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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y causas de lesion de la via biliar entre
colecistectomia laparoscopica y colecistectomia abierta en el servicio de Cirugia
General del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo enero — diciembre

2021.

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio basico no experimental,
observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal, se incluyeron a (52) historias
clinicas de pacientes adultos pos operados de colecistectomia dividiéndose en el tipo de
intervencion (laparoscépica o convencional) enfrentando porcentajes obtenidos y

calculando la incidencia general segun objetivo planteado.

Resultados: Se realizaron mas cirugias convencionales (82.7%), se intervinieron
mas pacientes femeninos (80.8%), la edad mas representativa de intervencion fue de 31-
50 afios de edad, se intervinieron més pacientes de emergencia (82.7%), la patologia
comorbida mas frecuente fue la hipertension arterial (44.4%), la indicacion mas
frecuente de tratamiento quirargico se debi6 al diagndstico de Colecistitis aguda
calculosa (65.4%), la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos para
colecistectomia fue de 2 dias en su mayoria (25%), la mortalidad de las intervenciones
fue del 0%, el nimero de casos Yy la incidencia de pacientes con lesiones de la via biliar

fue del 0%.

Conclusion: no existen estudios locales de manera continua sobre el tema haciendo

dificil compara datos, la incidencia y niumero de casos de lesiones de la via biliar en el
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Hospital Regional de Cajamarca en el periodo enero a diciembre de 2021 es de 0%, este
estudio muestra la importancia de la pericia medica sobre el correcto estudio previo de
un paciente antes de una intervencién quirdrgica, la prevencion es el pilar para evitar el

dafio de la via biliar.

Palabras claves: Colecistectomia, lesiones biliares, causas de lesiones biliares.
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence and causes of bile duct injury between
laparoscopic cholecystectomy and open cholecystectomy in the General Surgery service

of the Cajamarca Regional Teaching Hospital in the period January - December 2021.

Material and methods: A basic, non-experimental, observational, retrospective,
descriptive, cross-sectional study was carried out, including (52) medical records of
postoperative cholecystectomy adult patients, dividing into the type of intervention
(laparoscopic or conventional), comparing percentages obtained and calculating the

incidence. generally, in accordance with the stated objective.

Results: More conventional surgeries were performed (82.7%), more female patients
were operated on (80.8%), the most representative age of intervention was 31-50 years
of age, more emergency patients were operated on (82.7%), more comorbid pathology
frequent was arterial hypertension (44.4%), the most frequent indication for surgical
treatment was due to the diagnosis of acute calculous cholecystitis (65.4%), the hospital
stay of patients operated on for cholecystectomy was 2 days mostly (25%) , the
mortality of the interventions was 0%, the number of cases and the incidence of patients

with lesions of the bile duct was 0%.

Conclusion: there are no continuous local studies on the subject making it difficult
to compare data, the incidence and number of cases of bile duct injuries in the Regional
Hospital of Cajamarca in the period January to December 2021 is 0%, this study shows
the importance of medical expertise on the correct previous study of a patient before
surgery, prevention is the pillar to avoid damage to the bile duct.
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Keywords: Cholecystectomy, biliary lesions, causes of biliary lesions.
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. INTRODUCCION

a) Definicion y Delimitacion del Problema:

A pesar de la reducida incidencia que se ha encontrado en estudios realizados a
nivel mundial e incluso loco regional, la afrenta iatrogénica de la estructura anatomica
biliar acarrea actualmente un problema que afecta la salud de manera importante hoy en
dia, puesto que es la complicacién mas grave de procedimientos tanto convencionales
como laparoscopicos en tanto a la colecistectomia se refiere. La colecistectomia no es
un procedimiento nuevo, ya en 1882 el cirujano Langebuch logro introducir con relativo
éxito la primera colecistectomia y luego, en 1891, inspirado en Langebuch, Sprengel
logro realizar una unién entre el colédoco y el duodeno para poder salvar la anatomia
biliar posterior a una laceracién del arbol biliar. Como se menciond, la importancia
estadistica no radica en la incidencia ya que es del 0.3-0.7% segun la literatura mundial,
radica en qué procedimiento es mas frecuente y en sus consecuencias sobre la
morbimortalidad si no se detecta a tiempo, se ha determinado que las afrentas al sistema
biliar son hasta 2 veces mas frecuentes en procedimientos laparoscopicos que en
convencionales. Generalmente se presentan la fuga biliar y la obstruccion y estas son
reconocidas en el postoperatorio inmediato, la problematica en nuestra comunidad
aparentemente es casi inexistente puesto que en los estudios y tesis ubicadas en la
biblioteca de la Universidad Nacional de Cajamarca no se ha logrado ubicar ni el 0% de
dafos de la via biliar cuando se trata de investigar complicaciones de la colecistectomia
en nuestra ciudad, sin embargo a criterio del investigador, estas lesiones estan
subcomunicadas.

El objetivo del presente esta enfocado a determinar la incidencia de los detrimentos a

las estructuras biliares ocasionadas por la colecistectomia laparoscépica y convencional,
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edad, el periodo de mayor presentacion durante el proceso quirurgico, estancia
hospitalaria y complicaciones mas frecuentes en pacientes sometidos a colecistectomia
en el servicio de cirugia del Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a
diciembre del 2021.

b) Formulacion del Problema:

¢Cudl es la incidencia y causas de lesiones biliares iatrogénicas en colecistectomia
en el servicio de cirugia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de enero a
diciembre de 20217

c) Justificacion:

En la Gltima década, con el advenimiento de la cirugia con escaso componente
invasivo, ha aumentado la incidencia a nivel global de las lesiones biliares (0.1-0.6%) ,
si bien estas lesiones se pueden presentar en diversos procedimientos tales como
colecistectomia (incidencia maxima 0.1-0.2%), andlisis anatomico de via biliar
mediante procedimientos quirdrgicos, union quirdrgica de la anatomia biliar e intestinal,
extirpacion quirargica del estomago, cirugia del componente hepéatico o colénico de la
economia, su importancia recae en la colecistectomia preferentemente laparoscépica
(0.4-0.6%) debido a que esta técnica es una de las mas comunes en el mundo (citando
como ejemplo, de manera anual se hacen cerca de 750,000 procedimientos de este tipo
en los Estados Unidos) y es una técnica considerada Gold Estandar para el abordaje de
la via biliar accesoria; comparado frente a la colecistectomia abierta, el abordaje
minimamente invasivo de la via biliar es causa de hasta tres o cuatro veces mas dafio a
nivel biliar que la laparotomia. Si bien son complicaciones infrecuentes, son las mas
graves de la colecistectomia laparoscépica, también, es imperante reconocerlas o méas
pronto posible y corregirlas para evitar complicaciones que afecten la esfera

biopsicosocial del paciente, asi como su sobrevivencia a largo plazo; complicaciones
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tales como estenosis biliares, colangitis, atrofia a nivel hepatico y la litiasis intrahepatica
y mas tardiamente cirrosis biliar, insuficiencia hepatica, lesiones vasculares.

Es por eso que resulta necesario conocer la incidencia de lesiones biliares, ya sea en
cirugia minimamente invasiva y abierta, el periodo de mayor presentacion durante un
proceso operatorio y el tipo de causas que los ocasionan con el fin disminuir la
morbimortalidad de los pacientes, tener mayor informacién sobre el desarrollo de esta
complicaciones y que sirva para generar o mejorar los protocolos de actuacion frente a
tales situaciones, ademas de servir para futuras investigaciones y mejorar el nivel de
cuidado y atencion de los pacientes del Hospital Regional de Cajamarca.

d) Objetivos del Trabajo de Investigacion:

i.  Objetivo General

A. Determinar la incidencia y las causas de lesion de via biliar entre

colecistectomia laparoscopica y colecistectomia abierta

ii.  Objetivos Especificos

B. Identificar las causas mas frecuentes de lesion de la via biliar.

C. Identificar los tipos més frecuentes de lesiones de la via biliar tanto
en colecistectomia convencional como en laparoscopica.

D. Identificar las edades de presentacion de lesiones de la via biliar tanto
en colecistectomia convencional como en laparoscépica.

E. Determinar el periodo de mayor presentacion durante el proceso
quirargico (intraoperatorio, postoperatorio inmediato) de lesiones de
la via biliar tanto en colecistectomia convencional como en

laparoscopica.
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F. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes que
han sufrido alguna lesion biliar biliar tanto en colecistectomia

convencional como en colecistectomia tipo laparoscopica.

II. MARCO TEORICO

A. Antecedentes de la Investigacion:

Segun Segovia et al. (1) en su inquisicion cientifica titulada “Lesion quirurgica de la
via biliar: experiencia en el Hospital Jos¢é Ramoén Vidal de Corrientes” se trazo el
objetivo de manifestar la experiencia en reparacion, morbimortalidad e incidencia de los
dafios anatdmicos causados a la via biliar. El analisis fue retrospectivo y descriptivo, las
fuentes de informacion fueron historias clinicas de pacientes desde enero del afio 2011
hasta julio del afio 2019 donde se registraron diecinueve pacientes que tenian algin tipo
de perjuicio de tipo quirdrgico de las vias biliares en el nosocomio mencionado, 12 de
los 19 pacientes se sometieron a un tratamiento quirdrgico a través de anastomosis
hepético-yeyunal, dos mediante bihepatico-yeyuno anastomosis y 2 se suturaron de
forma término-terminal bilio-biliar sobre un tubo de Kehr, estos datos fueron
manifestados como principales resultados. Los autores concluyen que los cirujanos
deben tener entrenamiento satisfactorio para reducir la posibilidad de injuria biliar. @

Por otra parte, Fretes et al. (2) en su articulo nombrado “Incidencia de lesiones
quirargicas de vias biliares en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central FFAA.
Periodo enero 2018 a junio 2019 tuvo como objetivo determinar en qué sexo, a qué
edad, en qué tipo de intervencion, que tipo de lesion se daban con mayor frecuencia
lesiones de la via biliar, para ello se realiz6 un trabajo tipo retrospectivo descriptivo de
corte transversal en 607 personas gque se sometieron a algin procedimiento para

extraccion de la vesicula desde enero de 2018 a junio de 2019 en un hospital militar en
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su respectivo servicio de cirugia, lo que se recolecto fueron fichas clinicas de los
pacientes, los cuales fueron procesados en programas informaticos como Excel y tablas
de anélisis estadistico. Por consiguiente, se obtuvo que: La mayoria de los pacientes
operados en ese periodo fuero de sexo masculino (50.41%), 165 pacientes tuvieron el
rango etario de cuarenta y uno a cincuenta afios (27.18%), el 85.67% fueron de
procedencia urbana, ademas, con respecto al tipo de intervencion realizada se obtuvo
que el 88.47% fueron video laparoscopias y 90.5 % fueron programadas, y en cuanto a
lo que nos concierne existieron dos pacientes uno de 60 y el otro de 63 afios varones que
sufrieron lesiones de la via biliar (Strasberg E2 y Strasberg A respectivamente)
representando el 0.37 %, cifra que se contrasta con resultados obtenidos en literatura
nacional e internacional. @

Asi mismo, Romero (3) en su tesis para obtener su grado titulada “Factores de riesgo
para lesiones de vias biliares en pacientes sometidos a colecistectomia en un hospital
general” tiene por objetivo establecer si las siguientes variables tales como
colecistectomia laparoscopica, la falta de identificacién o falla de reconocimiento
adecuado de la anatomia, el sindrome de Mirizzi, anomalias en las estructuras
morfologicas biliares, obesidad y la vesicula escleroatréfica pueden ser factores que
eleven el riesgo para iatrogenia biliar en pacientes que se realizaron colecistectomia en
el hospital Belén de Trujillo en Perd, para lo cual el autor realiz6 un estudio analitico de
tipo observacional y longitudinal de casos y controles en ciento cuarenta registros
clinicos de pacientes sometidos a colecistectomia entre los afios dos mil hasta dos mil
dieciocho, de los 140 pacientes seleccionados, treinta y cinco fueron asignados a ser
casos Y ciento cinco a controles mediante muestreo de tipo simple. El autor obtuvo
como resultado que el problema de la dificil identificacion de estructuras morfoldgicas,

la edad de mas de 60 afios, el sindrome de Mirizzi, la colecistitis aguda serian factores
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de riesgo de tipo independiente para generar afrentas biliares, es debido a esto que el
autor opto por informar como conclusion las variables: dificultad al reconocer las
estructuras anatomicas, la edad de mas de sesenta, la colecistitis aguda, el sindrome de
Mirizzi, son condicionantes de riesgo de tipo independiente para las injurias de la via

biliar en pacientes colecistectomizados.

Como Serna et al. (4) manifiesta en su articulo titulado “Incidencia de lesién de vias
biliares en un hospital universitario: analisis de méas de 1.600 colecistectomias
laparoscopicas” se plantearon el objetivo de averiguar e identificar la incidencia de
injurias de la via biliar en un hospital universitario y sus posibles factores de riesgo. En
lo correspondiente a los materiales y métodos, se realizé un estudio observacional y de
tipo retrospectivo en pacientes que recibieron una colecistectomia laparoscopica entre
marzo de 2011 y septiembre de 2016, el anélisis fue de clase univariada y bivariada para
poner de manifiesto la interelacion de algunas variables. Los resultados que se
informaron fueron que se incluyeron 1601 pacientes, reflejando una incidencia de
improntas biliares de 0.8% con una mortalidad general del 0.4%, se report6 que la
mayor cantidad de lesiones fueron de tipo Strasberg A, se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa y directamente proporcional entre improntas del paquete
biliar asociados a mayor tiempo en sala quirurgica (pZ0.05) e incremento del sangrado
intraoperatorio esperado (p<0.05) con la presentacion de la lesion en la via biliar. La
extraccion laparoscopica de la vesicula es un procedimiento comdn y relativamente no
dafiino en el hospital donde se realizo el estudio. El informe de la incidencia de lesiones
de la via biliar por laparoscopia y seguridad del procedimiento son importantes para esta

investigacion. @

También Caruajulca (5) menciona en su tesis para adquirir el titulo profesional de

médico cirujano titulado: “Complicaciones intra y postoperatorias en pacientes
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colecistectomizados en el servicio de emergencia del Hospital Regional Docente De
Cajamarca durante el periodo enero — diciembre del 2018” plantea como metas
demostrar la frecuencia y el grupo etario en que se presentan las complicaciones intra 'y
posoperatorias de colecistectomia en servicio mencionado, para lograr dicho objetivo se
prepar6 un estudio observacional, retrospectivo, explicativo, transversal, como
consecuencia de este objetivo se logro recabar informacion de 136 historias
obteniéndose que los pacientes que mayormente eran sometidos a colecistectomias eran
de sexo femenino (66.90%) y el tipo de intervencion seleccionada en gran cantidad de
los casos fue una operacion convencional (94.12%) ademas se obtuvo una tabla
interesante mostrando que la mayor cantidad de pacientes operados fue en febrero con
15.44%. También el autor ha generado una gréafica sobre la edad de los pacientes que se
han realizado colecistectomias con mayor frecuencia arrojando que el grupo etario
prevalente es de 40 a 50 afios (28.68%), y la enfermedad por la que se sometieron a una
intervencion fue colecistitis litiasica (99.26%); y en lo que se refiere a complicaciones
intraoperatorias que presentaron los pacientes de este estudio, se revelo que mayormente
se generaron hemorragias y lesion vascular (100%), y ningun otro tipo de lesion, esto
muestra una incidencia de 0% lo cual muestra una discordancia con los datos obtenidos
en otros estudios y la media a nivel nacional y mundial, quiza debido a error en
procesamiento de datos, omisién de informacién o debido a que no se han registrado
adecuadamente en las fichas las complicaciones posoperatorias o simplemente no se han

dado lesiones de la via biliar en ese periodo de tiempo. ©

Maria et al. (6) en su articulo titulado “Analisis comparativo de las lesiones de via
biliar: prevalencia en pacientes con colecistectomia laparoscopica y colecistectomia
abierta en el Hospital General 450 en Durango, México” tuvo como objetivo establecer

la prevalencia de injurias a la economia biliar ocasionadas por colecistectomia
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laparoscépica y colecistectomia abierta en el Hospital general 450 de Durango en
México y su respectiva comparacion con la prevalencia a nivel nacional de dicho pais.
De acuerdo a los materiales y métodos se realizé una inquisicion tipo descriptiva y
también retrospectiva de la lista de pacientes de la Unidad de Cirugia General de dicho
nosocomio entre junio de 2014 hasta diciembre de 2016. En cuanto a resultados, los
autores obtuvieron un total de ochocientas cincuenta y cinco (855) colecistectomias de
pacientes de los dos sexos de entre veintiln a setenta y cinco afos, de las cuales
trecientas cuarenta y uno eran colecistectomias laparoscopicas y quinientas catorce eran
convencionales, se informo 11 lesiones biliares de las cuales 10 se repararon por
hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux y una unién de colédoco de tipo término-
terminal. Se reporté 3 defunciones. Los autores arribaron a la conclusion de que la
frecuencia de las lesiones biliares en la cirugia minimamente invasiva del circuito biliar
erade 0.87% y en la cirugia convencional era de 0.58%, también mencionan que la
prevalencia de estas lesiones a nivel biliar seria aumentada debido a el indice de masa
corporal (IMC) y el tiempo de evolucién de la manifestacion clinica hasta su resolucion.
Es importante para esta investigacion en que se relaciona con esta por los datos de

incidencia y posibles factores de riesgo. ©

Aportando también, Campos (7) en su tesis titulada “Complicaciones
postquirdrgicas en adultos sometidos a colecistectomia abierta en el Hospital General de
Jaén, enero — diciembre 2016 averigua las complicaciones luego de una intervencion
de tipo quirurgica ocasionada a adultos sometidos a colecistectomia abierta haciendo
énfasis en la frecuencia de colecistectomias, caracteristicas demogréaficas y
comorbilidades, frecuencia de complicaciones y porcentaje de grupo etario, de esta
investigacion tipo descriptiva, observacional, retrospectiva, transversal se obtuvo que de

las 136 historias estudiadas, 120 obedecian a los criterios de inclusion y exclusion y se
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recabo informacidon sobre prevalencia de diagndstico preoperatorio, encabezando esta
lista la colecistitis crénica calculosa con 78%, en cuanto al sexo los pacientes de sexo
femenino fueron loas mayormente intervenidos con 75.8%, en cuanto a comorbilidades,
los pacientes jaenenses presentaron enfermedades tales como enfermedad cardiaca,
pulmonar, sobrepeso, dislipidemia, diabetes mellitus, discrasias sanguineas, litiasis renal
etc., prevaleciendo el sobrepeso (62.5%) y las cirugias anteriores (25.8%) como
dominantes, sobre su objetivo a estudiar, mayormente se presentaron complicaciones no
relacionadas con nuestro tema puesto que encabezan el grafico en frecuencia la
infeccion de herida quirargica (40%), seroma y/o hematoma e ictericia (20%) y la
lesion inadvertida de la via biliar no obtuvo un puntaje porcentual, ahora vemos un
patrén que se repite a nivel local en dos estudios, lo cual indicaria poca incidencia de
lesiones debida a correctos protocolos, adecuadas técnicas quirdrgicas o correctos
criterios médicos para convertir cirugias laparoscépicas en abiertas, ademas se debe
tener en cuenta la experiencia y el estadio de curva de aprendizaje de profesionales de la
salud, estos factores no son abordados en este estudio pero serian un objeto de tema de

investigacion en un futuro. )

Ademas, Arboleda (8) en su tesis para lograr el titulo de cirujano general, titulada
“Lesiones de vias biliares en colecistectomias laparoscdpicas” se puso como objetivo
determinar el tipo de lesiones biliares en pacientes colecistectomizados via
laparoscopica a través de un estudio de caracter descriptivo, retrospectivo de corte
transversal y observacional en el centro de atencion terciara llamado “Luis Nicasio
Saenz” perteneciente a la policia nacional del Peri mediante el analisis de historias
clinicas pertenecientes a pacientes comprendidos entre los periodos de enero de 1997
hasta diciembre del 2012 con rango de edad de entre 15 a 98 afios de ambos sexos

recolectando datos como que en ese periodo se obtuvieron 14 685 colecistectomias de
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las cuales 338 se hicieron convencionalmente y 14347 de manera minimamente
invasiva siendo mas frecuente en pacientes de entre 45-54 afios en ambos sexos y con
un claro aumento de las lesiones con forme trascurren los afios siendo el pico maximo
de incidencia en el afio 2012 con 1543 colecistectomias x 1000, ademas reporto que el
25.6% de las injurias biliares fueron ocasionadas por calor y desgarros de la unién entre
el conducto biliar cistico y el colédoco (factor anatdmico), 55.8% fueron originadas por
corte con tijeras y el 18.6% por otras causas como clipaje o grapas, también identifico
que en dicho hospital predomind la lesion tipo | de Bismut y Wherry con un 55.8% y
E1 de Strasberg con 37.2%, ademéas menciona que el 67.4% de las lesiones se
diagnosticaron intraoperatoriamente y 23.3% de las injurias fueron identificadas en los
siguientes 10 dias y el 9.3% luego de los 10 dias postquirdrgicos. Esta investigacion es
importante para el desarrollo de este proyecto debido a que informa sobre el rango de
edad de presentacion, el nUmero de colecistectomias realizadas ademas del tipo,
también menciona la incidencia por sexo, por afio y el tipo de injuria mas
frecuentemente hallada ademas de la causa mas frecuente que ocasiona las improntas
biliares, también nos menciona sobre el periodo en que mas se ha obtenido clinica de

injuria de vias biliares. ®

Agregando, Karabulut et al. (9) en su articulo titulado “Diagnosis and Treatment of
Iatrogenic Bile Duct Injuries” cuyo objetivo fue evaluar el diagnostico y el tratamiento
de los pacientes que desarrollaron lesiones a nivel biliar a través de ciertas
intervenciones quirdrgicas. Se evaltalo a pacientes tratados por injurias de tipo
iatrogénico del conducto biliar en las Clinicas de Cirugia General del Hospital de
capacitacion e Investigacion Bakirkoy Dr. Sadi Konuk entre enero de 2005 y enero de
2012 de forma retrospectiva. Los principales resultados fueron que, de 42 casos, 21 eran

mujeres con un promedio numeérico etario de 52.9 afios, y 38 de estas injurias se
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produjeron por colecistectomia (90.4%), 25 de estas lesiones fueron tipo Strasberg A
(59.5%), en 35 pacientes se logré identificar que la impronta fue luego de la cirugia. Los
autores concluyeron que las lesiones biliares generalmente se desarrollan después de la
cirugia del aparato digestivo alto y se reconoce en etapa tardia luego de la cirugia. La
investigacion se relaciona con la presente en que determina la edad promedio de
aparicion, el tipo de cirugia en que se desarrollan las lesiones, el tipo de injuria a nivel
de la via biliar y el periodo en el proceso quirargico en el cual se desarrolla con mayor

frecuencia lo que también esta plasmada en sus conclusiones.

Fernandez (10) en su publicacion en la revista médica de Honduras en el articulo
titulado “Lesiones de la via biliar durante colecistectomia en el instituto hondurefio de
seguridad social de Tegucigalpa”. El objetivo fue calcular la frecuencia, los motivos y
como se realizd el manejo de iatrogenias de la via biliar en el “Instituto Hondurefio de
Seguridad Social” (IHSS) de Tegucigalpa. Para el desenvolvimiento de la investigacion
se hizo la utilizacién de un método de estudio de tipo retrospectivo ademas de
descriptivo en el periodo de enero del afio dos mil a setiembre del afio dos mil ocho, el
universo abarcé a todos los usuarios del nosocomio que sufrieron lesiones no
intencionadas de la via biliar durante la colecistectomia laparoscopica, se obtuvo como
principales resultados el hallazgo de mil ciento cincuenta y cinco (1155)
colecistectomias de las que doce se complicaron con impronta biliar, siendo el 50%
ocasionado por calor, el 42.9% por corte accidental con tijera quirargica y el 7.1% por
otras causas, ademas el autor concluyé que la frecuencia de las lesiones biliares por via
laparoscopica fue de 0.6% y que los errores en la parte técnica, especificamente en la
técnica quirurgica fueron el principal causante de las lesiones. La investigacion citada se
vincula a la realizada en el aspecto de incidencia de lesiones de la via biliar causadas

por la colecistectomia laparoscopica. 9
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Como manifiesta Nuzzo et al. (11) en su investigacion titulada “Bile duct injury
during laparoscopic cholecystectomy: results of an Italian national survey on 56 591
cholecystectomies: Results of an Italian national survey on 56 591 cholecystectomies”,
los autores trataron de determinar o verificar la incidencia, mecanismo, presentacion y
tratamiento de las lesiones ocasionadas a la via biliar que se desarrollan durante la
colecistectomia laparoscopica mediante un estudio encuesta multicentrica retrospectiva
de tipo anonimo, se estudiaron 56591 pacientes que se sometieron a colecistectomia
laparoscépica en el periodo cronoldgico que abarca entre el primero de enero de 1998
hasta el treinta y uno de diciembre del 2000 en alrededor de 184 hospitales de Italia
obteniendo como resultado 235 lesiones de la via biliar representando una incidencia
global de 0.42%, ademas no se hallaron factores de riesgo en 80% de pacientes, las
causas principales de las lesiones fueron percepcidon erronea de la anatomia biliar
(36.8%) y problemas técnicos en 27%, la patologia que causa mayor numero de lesiones
es la colecistitis y las lesiones disminuyeron conforme aumentaba la curva de
aprendizaje o el nimero de colecistectomias minimamente invasivas realizadas por el
cirujano general; en cuanto al reconocimiento durante el proceso quirurgico, el agravio
en las vias biliares fue identificada con mayor frecuencia postoperatoriamente (54%) y
alrededor de 46% en forma intraoperatoria. Los autores llegaron a la conclusion que su
investigacion confirma el aumento de lesiones en la via biliar con la laparoscopia y
también ponen en relevancia que el nimero de laparoscopias realizadas con anterioridad
y la técnica quirargica realizada de forma correcta por el cirujano evita dichas lesiones.
Son importantes estos datos para el autor de esta investigacion puesto que brinda
informacidn sobre el aumento de las lesiones por laparoscopia demas de identificar el
momento operatorio de mayor frecuencia de presentacion ademas de la patologia que es

de mayor causalidad de las afrentas biliares. 9
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B. Bases Teodricas:

A. Anatomia Biliar:

La via biliar se divide anatdbmicamente hablando en la via que se encuentra dentro
del higado (intrahepatica) y la que se encuentra fuera (extrahepatica), esta Gltima a su
vez se subdivide en via biliar principal (conducta hepatico comun y colédoco) y la via

biliar accesoria (vesicula y conducto cistico).

Via Biliar Principal:

Origen: Como se cita en la obra de Brucardini titulada Schwartz principios de
cirugia (12).Las vias biliares intrahepaticas se juntan formando dos conductos hepaticos
(derecho e izquierdo), el izquierdo es més largo que el derecho y es por esta razén que
tiene mayor tendencia a dilatarse en un proceso obstructivo distal; ambos conductos se
unen y forman el conducto hepatico comun, este luego de una interseccién anatémica
variable con el conducto cistico, forman el colédoco el cual va a desembocar en la
region posteromedial de la 29 porcion del duodeno unido al conducto que atraviesa el

pancreas en la llamada “Ampolla de Vater”. 12

Medidas: La via biliar principal mide aproximadamente de 7 a 10 centimetros (cm) y
con un diametro promedio de 6 milimetros (mm), y sus componentes (conducto
hepatico comun y colédoco) varian en tamafio segun la insercion del cistico en el
conducto hepatico comun, pero la literatura da ciertas medidas, por ejemplo, el
conducto hepatico comun puede medir 1 a 4 0 3 a 4 centimetros por término medio cm
y tener 4 mm de didmetro, el colédoco segun la literatura menciona que puede medir de
7 a1l centimetros y 5 a 10 mm de diametro o algunos mencionan que mide 5cmy

posee un diametro de 5 a 6 mm. 2
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Trayecto, descripcion y relaciones: Seguin explica Pina, L (et al.) *® en su

investigacion, la segmentacion de la via biliar principal varia segin diversos autores

resumidos en la tabla 1.

Tabla 1. Segmentacion del colédoco segun autores

N.°> Cantidad/porciones Autores

4 Supraduodenal; retroduodenal; retropancreatica; intramural  Lierse 1992; Bouchet 19807; Skandalakis et al. 2004';
Carvajal 2004; Rouviére 2005; Lada 2008; Mitidieri 20092
Supraduodenal; retroduodenal; intrapancreatica; intramural Krishnamurthy 2009; Norton 2009

Supraduodenal; retroduodenal; pancreatica; intramural Dowdy 1962°; Yamada 2003; Lack 2003; Clavien 2008;
O’Leary 2008
3 Supraduodenal; retroduodenal; intrapancreatica Kelsen 2008; Lopez 2012
Retroduodenal; retropancreatica; intraparietal Testut 1988; Blidaru 2010
Suprapancreatica; intrapancreatica; ampular Baert 2012
Duodenal; pancreatica; parietal Poirier 1907
Supraduodenal; retro-latero-duodenal; intramural Cruveilhier 1847
2 Retroduodenal e intrapancreatica Autores de este articulo

Fuente: Adaptado de “Anatomia quirurgica del conducto colédoco: revision de la
clasificacion topografica”. ¥

En esta seccidn consideraremos para efectos practicos y holisticos la siguiente
segmentacion: porcion supraduodenal, porcién retroduodenal, porcion pancreética

(dividida en porcidn retropancreatica e intrapancreética) y la porcion intramural o

intraduodenal como se grafica en la figura 1.

Figura 1. Dimensiones y prevalencia del conducto colédoco y sus porciones.
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Fuente: Adaptado de “Anatomia quirtrgica del conducto colédoco: revision de la
clasificacion topografica”. %

Porcidn supra duodenal: Luego de unirse los conductos hepaticos para formar el
conducto hepatico comun este desciende formando una concavidad a la derecha
deslizandose por el borde libre del ligamento que une el higado y duodeno, ubicandose
en posicion derecha de la arteria hepatica comun y por delante del borde derecho de la
vena porta (porcién supraduodenal o radicular), esta region o porcion esta rodeada por
hojas del omento menor y todo el contenido de la raiz hepatica, los nervios se localizan
en la region anterior y posterior y los elementos del sistema linfatico que provienen del
higado rodean a los elementos de dicha raiz. Esta porcidn esta relacionada: Arriba, por
el conducto hepéatico comun y esta cruzada por detras por la arteria hepatica derecha, en
la parte un poco mas inferior el conducto cistico forma un angulo con el conducto
hepéatico comun para luego adosarse a este en una distancia variable hasta fusionarse y
formar el colédoco, justo en esta zona se pueden delimitar 2 triangulos que se pueden

visualizar en la figura nimero 2. 4

Figura 2. Topografia del triAngulo de Calot en la fisura portal
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Fuente: Adaptado de “Gallbladder and Bile Ducts: Location and Relationships to
Adjacent Organs”. 4

Estos triangulos que como describe Algieri RD (et al.) (15): El triangulo de
cistohepatico o de Budde que esté configurado por el borde inferior de higado en la
parte superior, el conducto cistico a la derecha y el conducto hepatico comun localizado
a laizquierda el cual contiene a la arteria cistica. El triangulo de Calot: es una region del
triangulo de Budde que en vez de tener como limite superior a la parte inferior del
higado tiene en su lugar a la arteria cistica. Contiene al ganglio de Mascagni. Abajo, el
colédoco se divorcia de los elementos precedentes de la raiz hepéatica formando el
llamado “triangulo portocoledociano”. A distancia, la porcion supraduodenal se relacion
atras con el foramen omental, adelante con el duodeno, especificamente con su porcion
pilorica y el I6bulo cuadrado hepético; a la izquierda con la curvatura menor del
estomago y el ligamento que une el higado y el estbmago y a la derecha como ya se
menciono forma el borde libre del ligamento “hepatoduodenal” y suele estar prolongado
por el ligamento “hepatocdlico” (considerado una prolongacion lateral del mesocisto).
(16)

Porcién duodenopancreatica: dividida en porcion retroduodenal y pancreéatica
(algunas literaturas dividen a este segmento en retropancréatico e intrapancratico). En
conjunto, en esta zona es donde se disocia el camino biliar principal de los elementos de
la porcion supraduodenal para ir detras de la primera porcion del duodeno, al pancreas y
finalmente desembocar en la papila mayor del duodeno. Esta porcion limita de arriba
hacia abajo, adelante por la cara posterior de la primera porcion del duodeno para luego
enterrarse la cabeza del pancreas y atras se encuentra adosado a la fascia
retroduodenopancreatica. Individualmente se menciona que la porcion media o

retroduodenal de en este caso el colédoco pasa detras de la primera porcion del duodeno
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desuniendose de los constituyentes de la porcion supraduodenal quedando separado a la
izquierda por el tubérculo omental del pancreas que se interpone entré el colédoco y la
arteria gastroduodenal mientras que por delante el colédoco pasa la arteria
pancreatoduodenal superior posterior. En cuanto a la region inferior que viene a ser la
porcion pancreatica, pasa delante del conducto pancreatico accesorio y esta puede
penetrar un surco en la cabeza del pancreas o la penetra de lleno, aqui es donde
regularmente se une al conducto pancreatico para formar un conducto Unico con
concavidad a la derecha. 2 16)

Porcién terminal, intramural, intraduodenal o intraparietal: EI conducto colédoco
describe una trayectoria oblicua aproximadamente uno a dos cm en direccion caudal
incrustada en la pared intestinal del duodeno atravesando la pared muscular de la
seccidn posterior y medial de la segunda porcion del duodeno para finalizar en la
ampolla hepatopancreética la cual se encuentra a aproximadamente 10 cm de separacion
del piloro. Existen 3 configuraciones de unidn del colédoco y del conducto pancreatico
representados en la figura 3: (% 16)

Figura 3. Patrones de unién de los conductos pancreatico y biliar, e insercion en la

pared duodenal
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Fuente: Adaptado de “Fundamentos bioldgicos de la practica quirGrgica moderna”. 7
1. Representa del 70-90%: se unen afuera del duodeno e ingresan como un
solo conducto.
2. Representa el 20%: la fusion ocurre en la misma pared formando un
conducto no tan largo y no coman.

3. Representa el 10%: desembocan en conductos separados.

La ampolla de vater se representa en la pared duodenal como la papila mayor del
duodeno, es dificil distinguirla por los pliegues de Kerckring en el duodeno, pero nos
podemos guiar por la localizacion y por un pequefio pliegue que esta distanciado por un
frenillo en direccion caudal. 2

Justo en esta parte tenemos que mencionar tal y cual lo retrata Latarjet & Ruiz en su
obra famosa Anatomia Humana, al aparato esfinteriano que regula la secrecién tanto de
bilis como de liquido pancreético, el esfinter de Oddi, esta estructura esta formada por
un esfinter caledoniano que solo en parte es duodenal, un esfinter pancreatico y un
esfinter comdn que esta dentro del duodeno, su inervacion es autondmica y se origina de
los nervios vagos (X par) y de nervios esplacnicos. El esfinter esta representado en la

figura 4. 1®
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Figura 4. Vesicula biliar, conductos biliares extrahepéticos, conducto pancreatico
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Fuente: Adaptado de “Atlas of Human Anatomy. €

Vasos y nervios: La via biliar principal recibe su irrigacion de la arteria cistica,

arteria hepatica propia (segmento supraduodenal) y de la rama arterial pancreéatica
superior en su segmento “retropancreatico” e “intrapancreatico”; las venas van a la vena
porta hepatica, los vasos que transportan linfa desembocan en los nddulos de la raiz y de
la region retropancredtica y celiaca; y los nervios provienen de los plexos anterior y
posterior. (t2:16)

Constitucidn histolégica: Esta constituido por mucosa de tipo cilindrico que es

continuacion de la mucosa de la vesicula biliar con varias glandulas en el area coledocal
y la mucosa del duodeno, esta mucosa esta rodeada por tejido fibroareolar, la tanica
externa esté constituido de tejido conectivo. (t216)

Via Biliar accesoria: Lo constituye el cistico y la vesicula biliar.

Vesicula biliar: Es una bolsa fibromuscular de reservorio (30-60 ml, pero puede

Ilegar hasta 300ml) en forma de pera o bombillo ubicado en la cara visceral del higado,
en una fosa que si se continua con una linea hasta la vena cava, sirve para dividir el

higado en su segmento derecho e izquierdo. Esta dividida en 4 porciones anatomicas: el
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fondo, el cuerpo, el infundibulo y el cuello las cuales pueden verse graficadas en la

figura 5. 121617
Figura 5. Vesicula biliar, conductos biliares extrahepéticos, conducto pancreatico
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Fuente: Adaptado de “Atlas of Human Anatomy”. &)

Mide entre 7 a 10 cm de longitud con una anchura maxima de 3-4 centimetros en el
adulto y tiene una disposicion de abajo hacia arriba, de derecha a izquierda; el fondo es
la bolsa ciega superficial que sobresale debajo del reborde inferior del higado
(escotadura cistica) aproximadamente de 1 a 2 centimetros apoyandose en el colon
transverso y también en la pared abdominal anterior justo en la region de cruce del
borde lateral del musculo recto del abdomen y el borde costocondral derecho; el cuerpo
tiene por arriba la cara visceral del higado adherida a este sin peritoneo que lo recubra
formando una placa vesicular, aqui generalmente se encuentra los vasos de drenaje, por
abajo se relaciona con el duodeno, el cuerpo se proyecta desde el fondo para luego
formar el cuello el cual ya empieza a divorciarse de las estructuras anterior descritas y
va a dirigirse al pediculo hepatico en donde se relaciona con el conducto hepatico

comun y la arteria cistica, este cuello tiene un nddulo linfatico y también posee una
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curvatura en cuyo seno se encuentra una dilatacion que da genesis al infundibulo o bolsa
de Hartmann, 217

Constitucion histolégica: Esta formado por una mucosa con tejido cilindrico alto y
glandulas tubuloalveolares que secretan moco en el infundibulo y el cuello. Luego esta
rodeado de una lamina propia la cual esta abrazada por tejido muscular liso longitudinal,
oblicuo y circular, esta capa muscular es abundante en el fondo mas no en el cuerpo
pues esta region es de almacén y predominan fibras elasticas, seguidamente viene la
capa suberosa perimuscular que contiene tejido conectivo, vasos, nervios y linfaticos
ademas de adipocitos y a esta capa la recubre la serosa. De acuerdo a Charles
Brunicardi, F. (et al.) “A nivel histologico, la vesicula biliar difiere del resto del tubo
digestivo porque carece de muscular de la mucosa y submucosa”, sin embargo, Latarjet
M, Ruiz Liard A, da una segmentacion histologica gque incluye: una hoja peritoneal
incompleta, una capa de musculo liso, una submucosa, una mucosa delgada y una
valvula entre el cuerpo y el cuello. ¢216.17)

Peritoneo: Generalmente es incompleto, pues rodea en su totalidad al fondo, al
cuerpo en su parte inferior y lateral para luego reflejarse en el higado, a nivel del cuello
forma un verdadero meso llamado “mesocisto” que cuelga del cuello y la parte inferior
del higado, este meso puede rodear de forma completa a la vesicula biliar y favorecer
vélvulos. ®

Conducto cistico: es una estructura que da paso a la comunicacion entre la vesicula

biliar y el conducto hepatico comun, tiene una longitud de aproximadamente tres cm,
aunque también dan el rango de 1 a 4 cm tiene un diametro que aumenta de forma
progresiva desde su implantacion en la vesicula hasta el hepatico comin (de2.5a304
mm en su parte de insercion en la via biliar principal), tiene una direccion inversa a la

del cuello de la vesicula y con este forma un angulo obtuso de forma posterior. Esta
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recubierto por una mucosa que en sus centimetros iniciales posee una o hasta 2
pequeias “valvulas” llamadas pliegues espirales o de Heister que en realidad no
cumplen la funcion de valvulas puesto que solo impiden la entrada den endoscopio; la
demas constitucion de la pared esta formada por tejido fibroso sin musculo excepto en
su union vesicular donde forman el musculo liso una especie de anillos llamados
“esfinter de Lutkens” como lo menciona Henry Rouviere en Anatomia Humana,
descriptiva, topografica y funcional.

Vasos, nervios y linfaticos: La irrigacion deriva de la arteria cistica que proviene en

el 90% de los casos de la arteria hepética derecha, luego de dejar la arteria que le da
origen, la arteria cistica llega en sentido transversal por detras del hepatico comdn,
pasando por el triangulo de Budde, a la region cervical de la vesicula para formar dos
ramas una anterior y la otra posterior. EI drenaje venoso proviene de dos vias, una
superficial y otra profunda; las superficiales o también Ilamadas inferiores contintian
paralelas al carril de las arterias y terminan en la porta hepética derecha en tanto que las
superiores o profundas terminan en la cara inferior del higado en el lugar de la placa
vesicular, son consideradas venas porta accesorias. En cuanto a los vasos linfaticos
estos terminan en el nodulo cistico del cuello y a los nodulos de la raiz. La inervacién
proviene de células de los plexos anterior y posterior del higado. 21619

B. Fisiologia biliar:

Composicién y formacién de bilis: La bilis se forma en los hepatocitos y pasan a los

canaliculos biliares para luego ir a los conductos hepaticos, al hepatico comun y a través
del colédoco llegar al duodeno, si el esfinter de Oddi esta sano, la bilis fluye a la
vesicula biliar. En promedio la bilis se forma en 500 a 1000 ml de forma diaria, esta
sustancia es liberada del higado mediante diferentes activadores como estimulos

neurdgenos, humorales y quimicos, dentro de los primeros tenemos a la estimulacion
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nerviosa vagal la cual estimula y la activacion de los nervios esplacnicos limita la
secrecion de bilis, dentro de los estimulos quimicos tenemos que los acidos grasos del
duodeno, las proteinas parcialmente digeridas y el &cido clorhidrico estimulan la
secretina del duodeno la cual a su vez permite el flujo bilis.

La bilis bioquimicamente hablando contiene agua, electrolitos, pigmentos y sales
biliares, proteinas y lipidos. Los electrolitos (sodio, potasio, calcio y cloro) estan en la
misma concentracion tanto en el liquido extracelular como en el plasma. Las sales
biliares que derivan del colesterol tales como el colato y el quenodesoxicolato se unen
con taurina y glicina para formar acidos y equilibrar el ion sodio y facilitar la digestion
y la adquisicion por absorcién de grasas a nivel intestinal, de los acidos biliares
primarios se absorbe el 80-90% en el ileon terminal, una fraccién del resto se
desconjuga por las bacterias regionales formando &cidos biliares secundarios como el
desoxicolato y el licolato los cuales se asimilan en el intestino grueso y pasan al higado
a través de la vena porta (circulacion enterohepatica), dando como resultado una
absorcion del 90-95% de los acidos biliares y dejando solo un 5% de excrecion en las
heces. Los lipidos principales que ocupan la bilis son el colesterol y los fosfolipidos
regulados por los acidos biliares y el color que adquiere la bilis es debido al
diglucoronido de bilirrubina que es un metabolito de la degradacion de la hemoglobina

tal como se muestra en la figura 6. 1214.17.20)
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Figura 6. Bilis: produccién, transporte, funcion.

Bilis: produccién, transporte, funcién.
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Fuente: Patologia quirtrgica de la vesicula biliar. @

Funciones de la vesicula biliar: La vesicula biliar segun diversos estudios tanto a

nivel anatomico, fisioldgico y molecular tiene un papel protector del sistema digestivo
por su capacidad de regular la actividad y los efectos toxicos de la bilis vesicular en el
tracto gastrointestinal, y esto se debe a su capacidad de almacenaje, proteccion,
regulacién, eliminacién, control y mantenimiento de homeostasis de la bilis vesicular
sobre los intestinos. En si misma la vesicula cumple 4 funciones principales tales como
absorcion de sustancias como agua, sodio, proteinas de tipo hidrofilico, fosfolipidos y
colesterol; concentracion de bilis; secrecidn de elementos quimicos como mucina,
glicoproteinas, inmunoglobulinas, calcio, cobre, cloro e hidrégeno y su capacidad de
vaciamiento (21) aunque de acuerdo a Charles Brunicardi, F. (et al.), la vesicula
también tendria funciones motoras y de regulacion neurohumoral.

Absorcién: La vesicula almacena cerca del ochenta por ciento de la bilis vaciada por
el higado y tiene el area por unidad mayor de absorcion de todo el organismo. La
absorcion de cationes en la mucosa mas que de aniones es explicada por una gradiente

eléctrica entre mucosa y serosa creada por la friccion de cationes al contacto con agua y

37



electrolitos en canales de membrana celular en la serosa, sin embargo, se ha visto a
parte del paso de cationes sobre la mucosa también atraviesan moléculas como cloruro
de sodio y bicarbonato de sodio contra un gradiente electroquimico y a través de uno
osmotico. La vesicula también absorbe de forma pasiva bilirrubina y acidos biliares
conjugados (solo el 2-6% de lo contenido en la bilis hepatica que llega a la vesicula),
también es necesario mencionar la capacidad de acidificar la bilis por parte de la
vesicula, si bien es cierto no se conoce a ciencia cierta como es que se desarrolla, se
supone que lo hace al intercambiar iones hidrogeno con sodio en la mucosa y sodio y un
anion en la region serosa. Para absorber agua la vesicula se apoya en el aumento de la
presion intravesical, asi manteniendo una presién basal de 5-10mmHg, ademas también
se sabe que los mecanismos para regular la capacidad de absorcion de la vesicula son
los mismos que controlan la longitud o duracion del periodo de estasis de la bilis en la
vesicula es decir la colecistoquinina y el grado de absorcidn enterohepética en ciclos
durante 24 horas. Todo esto tiene un fin, la vesicula al absorber rapidamente el 90%
agua, sodio y electrolitos evita un aumento excesivo de la presion dentro del lumen en
el arbol biliar, a este efecto también aporta la relajacion de tipo gradual y el vaciamiento
de la vesicula durante el ayuno. 122

Concentracion: como ya se explicd en el apartado de absorcion, la vesicula regula la
presion intraluminal al absorber cloruro, agua y bicarbonato de sodio alterando la
composicion fisicoquimica de la bilis hepatica haciendo que cambie el porcentaje de
algunos componentes tales como el colesterol (40-80%), micelas mixtas (20-60%) vy el
aumento de &cidos biliares primarios de tipo conjugados. La lecitina cumple un papel
fundamental puesto que luego de ser originada por el reticulo endoplasmatico liso del
hepatocito es atrapada por el aparato de Golgi y secretada en forma de vesicula

unialmelar junto con el colesterol a través de transporte transhepatico, esta sustancia
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protege al arbol biliar mediante la solubilizacion del colesterol y su efecto detergente
sobre acidos biliares. Estas vesiculas interactian de forma diferente con los &cidos
biliares, si las vesiculas unilamelares tienen poco colesterol, estas se degradan al hacerse
mas solubles la lecitina y el colesterol pasa a ser parte de las micelas mixtas, pero si las
vesiculas unilamelares tienen mucho colesterol, es decir estan sobresaturadas, persisten
estas vesiculas junto a los acidos biliares y existe mayor riesgo de precipitacion y
génesis de litos, en 2020, Jiménez, F. N. P. (et al.), han concluido que “ la funcion de
concentracion de la vesicula biliar constituye un elemento esencial para mantener el
equilibrio de las vesiculas unilamelares (lecitina mas colesterol), lo que explica 'y
protege la precipitacion del colesterol como inductor en la génesis de la litiasis
vesicular”. @)

Secrecidn: La vesicula biliar con su funcion de secrecion tiene la capacidad de
determinar la pronucleacion o antinucleacion del colesterol lo cual es importante para
entender una fraccion de la formacion de litos a nivel vesicular, dentro de las sustancias
pronucleadoras mas importantes tenemos a las glicoproteinas de mucina las cuales al
tener un ndcleo hidrofébico se unen a los fosfolipidos, al colesterol y a la bilirrubina de
forma libre lo que apresura la génesis de litos vesiculares, otras sustancias de similar
importancia tenemos a las inmunoglobulinas G y M, a la alfal glicoproteina acida y la
haptoglobina. El calcio es otra sustancia que en cantidades excesivas cristaliza el
colesterol favoreciendo la precipitacion de este y formacion de célculos, pero esto es
neutralizado por la solubilizacion del calcio por el pH bajo que genera la bilis en el
proceso de absorcidn antes manifestado. En contraste, las sustancias antinucleantes son
apolipoproteinas especificamente la | y 11y la glicoproteina de tipo biliar. (223

Vaciamiento: esta funcién esta mediada por estimulos colinérgicos y de hormonas,

cuando se ha ingerido alimento, principalmente rico en grasa , quimo pasa a través del
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duodeno para asi activan sistemas de respuesta vagal y contraccion hormonal mediante
la colecistoquinina que contrae la vesicula y relaja es aparato esfinteriano de Oddi, esto
es cierto principalmente en las etapas digestivas o al alimentarse pero en periodos de
ayuno la vesicula no libera bilis de forma enérgica sino que lo hace en forma de
pequefias cantidades mediadas por la motilina para asi evitar la sobresaturacion. Este
quimo en esta zona del duodeno también desencadena la liberacion de secretina la cual
genera la secrecion de agua y electrolitos especialmente el bicarbonato de sodio por las
vias biliares en general lo cual es un estimulo para la liberacién de bilis por la vesicula.
Primero se vacia el 50-60% en los primeros treinta a cuarenta minutos y en los sesenta y
noventa minutos posteriores tiene un proceso gradual de llenado. 1221

C. Métodos diagndsticos:

Radiografia simple de abdomen: la radiografia de abdomen tiene muy poco uso en
cuanto se refiere a la deteccion de célculos, solo es posible si son radiopacos o cuando
la bilis posee calcio lo que la hace detectable (barro biliar que es compuesto por
bilirrubinato célcico y en ecografia se detecta como una capa en la parte inferior de la
vesicula que se mueve lentamente con la posicién del paciente y no deja sombra
acustica), es por eso que en posicion supina y en una radiografia posteroanterior solo se
detecta del 10 al 15% de los célculos. La deteccion de una vesicula hipertréfica y llena
de gas en este estudio determina una serie de diagndsticos dentro de los cuales los mas
frecuentes serian una fistula colecistocoledociana y en forma remota en casos graves de
colangitis, colecistitis enfisematosa o ascariasis biliar. " 22

Ecografia: En realidad este es el método de eleccion para analizar la via biliar debido
a su localizacion casi superficial y sin gas normalmente; este estudio es facil de realizar
sin embargo es operador dependiente, pero tiene una adecuada sensibilidad y

especificidad para identificar enfermedades biliares principalmente en calculos, estos
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pueden identificarse debido a su ecogenicidad y a la sombra acustica que dejan detras de
ellos, también permite la diferenciacion de ictérica de tipo metabolica de la obstructiva
al detectar un colédoco dilatado en presencia de ictericia y dolor en caso de una
obstruccion por calculo o indolora en presencia de tumor. También permite aclarar el
diagnostico diferencial entre calculos y polipos pues estos ultimos a excepcion de los
impactados se mueven y cambian con la postura del paciente. Este estudio es Gtil para
evaluar las paredes de las vias biliares, excepto la porcion retroduodenal que esta llena
de gas, por ejemplo, si se encuentra una pared vesicular engrosada con edema o liquido
pericolecistico en el contexto de hipersensibilidad local y malestar nos indicaria una
colecistitis aguda la cual es diferente de una vesicula engrosada por un calculo
impactado en el cuello, un ejemplo se puede visualizar en la figura 7. 21722

Figura 7. Vista ecografica de un calculo biliar ubicado en el cuello de la vesicula

biliar.

LONG VB DEC

Nota: La pared hiperecogenica del célculo sefialada con la flecha blanca, con la sombra
acustica ubicada posteriormente bajo del calculo, ayuda a distinguir de otras anomalias
intraluminales. 7

Tomografia computarizada (figura 8): es menos util para el diagnéstico de calculos
que la ecografia, pero es Gtil en el diagnostico diferencial cuando se trata de ictericia de

tipo obstructivo, también es de eleccion en alteraciones histoldgicas de tipo maligno en
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las vias biliares y 6rganos adyacentes especialmente de la cabeza del pancreas teniendo
inmenso valor en la planificacion quirdrgica por su definicion anatdmica mas rica que la

ecografia. 12

Figura 8. Tomografia computarizada del abdomen superior de un paciente con cancer

del colédoco distal.

Fuente: Adaptado de “Schwartz’s principles of surgery”. 12

Resonancia magnética y colangiopancreatografia por resonancia: Este estudio
presenta con exquisitez anatomica la vesicula, pancreas e higado ademas utiliza el agua
presente en la bilis para dibujar la anatomia biliar tanto la que se encuentra dentro o
fuera del drgano hepético y debido que no es operador dependiente, a la resolucién
morfolégica de alta calidad anatémica y a la baja radiacion que puede ser Gtil para

programar cirugias biliares y pancreaticas. 2 1)

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CEPRE): Es un estudio diagnostico
y terapéutico que consiste en utilizar un duodenoscopio con vista lateral para
administrar contraste en la via biliar y esquematizarla, la cual es recogida mediante
radioscopia o fluoroscopia, a pesar de su tasa de complicaciones de hasta el 10% (dentro
de ellas estan la pancreatitis y la colangitis) es Gtil y se usa cuando existen procesos

obstructivos en la via biliar para descompresion como calculos o tumores. 2 17:22)
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Colangiografia transhepatica percutanea (figura 9): este examen se basa en la
puncion del higado a traves de la piel para administrar un medio de contraste, colocar
stents y sirve para diagnostico y a veces para terapia (en patologias del arbol biliar

intrahepatico). (1217:22.23)

Figura 9. Colangiografia transhepatica percutanea de la anatomia biliar hepética.

Fuente: Adaptado de “Sabiston tratado de cirugia: fundamentos bioldgicos de la practica
quirrgica moderna”. ")

Colangiografia intraoperatoria: Consiste en inyectar contraste para delimitar la via
biliar mediante un catéter generalmente en el cistico durante una colecistectomia, la
comunidad cientifica esta dividida sobre su uso rutinario, algunos autores manifiestan
que es til para detectar alteraciones del colédoco y tratarlo de inmediato, pero otros

dicen que alarga la cirugia y expone innecesariamente a radiacion ademés de que no

reduce las lesiones biliares. 1217.18)

Ecografia endoscdpica: Consiste en un tubo de endoscopia con un transductor en la
punta, algunos modelos tienen una aguja para toma de biopsias, sirve para determinar o
delimitar lesiones invasivas y clasificar su resecabilidad; es de utilidad para patologias

del colédoco inferior y también de la region ampollar. #217)
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D. Enfermedad debida a calculos biliares:

La enfermedad por célculos biliares engloba a todas las patologias que afectan al
sistema biliar y son causadas por célculos o litos en el arbol biliar, es la enfermedad mas
comun del sistema digestivo que requiere hospitalizacion. Su incidencia a nivel mundial
no se conoce con seguridad puesto que la mayoria de las veces, los sintomas del
achaque por célculos no presentas sintomas 0 son muy poco especificos, pero se ha
encontrado que en la region de Asia es donde podemos evidenciar los niveles mas bajos
de incidencia, y en contraste, en las tribus indias pima, las mujeres pueden tener riesgo
de hasta el 70% #%, los célculos biliares son pequefas piedras de diversos tamafios y
que se presentan en diferente cantidad, que se forman en el sistema biliar que en general
son asintomaticos pero cuando se impactan y evitan el flujo de la bilis desde la vesicula
al intestino o del higado al duodeno es que se genera un dolor llamado “coélico biliar”.
Existen diversos mecanismos para la génesis de calculos a nivel biliar dentro de estos
tenemos: la supersaturacion de la bilis o exceso de concentracion, concentracion
excesiva de la vesicula, motilidad alterada (estasis) y elementos nucleantes en la bilis.
También existen diversos tipos de célculos, tenemos a los compuestos de calcio y
colesterol que representan cerca del 70%, menos del 10% son de puro colesterol y
también existen los de tipo pigmentario que son de dos tipos, 10s negros, los cuales se
generan en la vesicula biliar y son causados por exceso de metabolismo de bilirrubina
en anemias hemoliticas y cirrosis hepética, no poseen colesterol, y los marrones, estos

se forman en los conductos de la via biliar y se deben a infeccion y estasis biliar. 72

25, 26)

E. Colecistitis aguda:

La colecistitis en general es una inflamacion del 6rgano vesicular biliar por

obstruccion del flujo de salida de la bilis contenida en esta, puede ser debido o no a
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calculos, afecta tanto a hombres y a mujeres, aunque existen ciertos factores

predisponentes y puede ser aguda o cronica. ¢7)

Epidemiologia: Es frecuente tanto en varones y mujeres, pero existen factores de
aumento de riesgo tales como el ser mujer, la obesidad, el embarazo, y tener mas de 40
afios, enfermedades tales como la anemia falciforme también aumentan el riesgo de
padecer célculos y el consiguiente desarrollo de colecistitis calculosa, se sabe que el
95% de las personas que han desarrollado colecistitis aguda tiene litos en la vesicula y
12% tienen tanto litos en la vesicula y las vias biliares, pero el hecho de encontrar litos
en la vesicula no significa que deban de ser tratados ya que solo el 20 % desarrollara

sintomas en las siguientes 2 décadas. ¢”

Etiopatogenia: normalmente el higado forma la bilis y esta fluye a través del
conducto hepatico comin hacia la vesicula la cual la almacena y la concentra para luego
en presencia de la dieta rica en grasa y comidas picantes se libera la bilis para que vaya
al duodeno vy facilite la digestion de las sustancias ingeridas. Cuando este equilibrio se
ve amainado por alteracion en la motilidad vesicular, la estasis, factores obstructivos,
sobresaturacion de la bilis o el proceso de nucleacion es que se desarrollar precipitacion
de esta. Como ya se menciond, la colecistitis puede desarrollarse en presencia o
ausencia de calculos, cuando existen litos en la vesicula estos obstruyen el paso de la
bilis por el cistico causando aumento de presion e inflamacion en la vesicula, si esta
obstruccion es transitoria y solo causa dolor momentaneo se le denomina colico biliar,
pero si este dolor persiste y el calculo no se libera de su lugar de impactacion genera ya
la denominada colecistitis aguda calculos pero si no se encuentra un lito evidenciable se
le pasa a denominar colecistitis aguda acalculosa. La obstruccion genera aumento de
presion intravesicular y la obstruccion del flujo vascular aumentando con el tiempo la

probabilidad de desarrollar colecistitis aguda, si bien el liquido biliar puede infectarse

45



no es necesario para el desarrollo de la colecistitis pues solo la mitad de pacientes tienen
microorganismos en la bilis estatica tales como: Escherichia coli, Enterococcus faecalis,

Enterobacter spp. y Klebsiella pneumoniae. ¢72%)

Hallazgos y evolucion clinica: algunos pacientes refieren un antecedente peculiar
que esta presente también en los procesos pancreaticos, el cual es haber comido una
cena copiosa la noche anterior donde existe grasa y picante en exceso, luego de esto se
produce un dolor generalmente en el hipocondrio derecho por impactacion del céalculo el
cual también muestra una hipersensibilidad marcada a la exploracién fisica, este dolor
se irradia hacia la espalda o la zona entre las escapulas y no calma luego de 6 horas
ademas de ser mas intenso que el colico biliar, también el paciente refiere fiebre,
anorexia, nauseas y vomitos como sintomas inespecificos acompafiantes. Un signo
caracteristico es la presencia del signo de Murphy (signo que consiste en pedirle al
paciente que exhale para luego pedirle que inhale y en ese proceso presionar el
hipocondrio derecho a lo que el paciente responderéa interrumpiendo la respiraciéon y
dando manifestaciones de dolor). En lo que respecta a los exdmenes de laboratorio se
puede evidenciar leucocitosis moderada o severa (12000 a 15000), si bien es cierto no
es muy frecuente que se alteren otros estudios a veces pueden presentarse aumentos de
bilirrubina, fosfatasa alcalina y transaminasas. Si encontramos ictericia deberiamos

sospechar de coledocolitiasis o sindrome de Mirizzi. 1?27

Diagnostico: EI examen de primera eleccion para detectar la etiologia de la
colecistitis es la ecografia (figura 10) puesto que como se redactd anteriormente, este
examen sirve para detectar litos en la vesicula y dilataciones coledocianas que serian
evidencia de célculos. Pero a parte de estos hallazgos también se puede evidenciar
aumento de grosor de la pared (> 4mm), liquido alrededor del cistico, y el signo de

“Murphy” manifestado ecograficamente el cual es muy similar al signo de “Murphy”,
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pero realizado con el transductor. A veces se puede usar la gammagrafia con
radionuclidos, pero solo en casos de diferencial, si no se evidencia flujo de llenado biliar
en 4 horas se dice que existe un proceso obstructivo en el cistico. La tomografia axial
computarizada muestra las mismas estructuras que la ecografia, pero es menos sensible.
Tenemos la clasificacion de Tokyo para hacer un adecuado diagnoéstico y delimitar que

pacientes pueden o deberian ir a colecistectomia presente en la tabla 2. ¢%

Figura 10. Estudio ecografico de un paciente con colecistitis aguda

Nota: Se evidencian sendos célculos en la vesicula biliar sefialados por las flechas
delgadas y completas que dan génesis a sombras acusticas. Las puntas de flecha ponen
en evidencia el engrosamiento de la pared vesicular. 2

Tabla 2. Criterios diagnosticos TG18/TG13 para la colecistitis aguda

A. Signos locales de inflamacian, etc.

(1) Signo de Murphy, (2) masa RUQ / dolor / sensibilidad
B. Signos sistémicos de inflamacién, etc.

(1) Fiebre, (2) PCR elevada, (3) recuento elevado de glébulos blancos
Hallazgos de iméagenes

Hallazgos por imagenes caracteristicos de la colecistitis aguda
Diagnéstico sospechoso: un item en A + un item en B

Diagnéstico definitivo: unitemen A+unitemenB+C
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Nota: “Los criterios TG13 de colecistitis aguda se formaron luego de llevarse a cabo
varios estudios para validar como indicadores utiles en la practica médica y se

adoptaron como criterios diagnosticos TG18 sin alguna modificacion de por medio”. %

Tratamiento: se divide en un tratamiento medico y uno quirurgico, el primero
consiste en buena hidratacién, reposo intestinal, analgesia , balance electrolitico y
antibidticos, dentro de estos ultimos se utiliza la cefalosporina de 2% generacion con
una quinolona y metronidazol o en su lugar usar una cefalosporina de tercera
generacion, estos esquemas cubren anaerobios y estos antibi6ticos deben ser
administrados de forma endovenosa y por recomendacién de ciertos parametros clinicos
tales como fiebre > de 38.5 °C y una leucocitosis > de 12500 células por mm3; sin
embargo el tratamiento definitivo es la cirugia, especificamente la colecistectomia
laparoscopica el cual es el “gold estandar”, su tasa de conversion es del 10-15% hacia
abierta y tiene las mismas complicaciones que una cirugia convencional pero con las
ventajas de menos estancia hospitalaria y un tiempo de recuperacion mas corto, esta
operacién minimamente invasiva se realiza preferentemente en las primeras 24 a 72
horas pero si el paciente no es tributario a cirugia en ese momento o llega al tercer o
cuarto dia del cuadro, se da tratamiento médico y se programa para una colecistectomia
en 6 semanas o hasta 2 meses, estos dos tipos de colecistectomia clasificadas como
temprana y tardia tiene sus pro y contras pero es preferible realizar la operacién de tipo

temprano. 2

F. Colecistitis cronica:

Etiologia: Se piensa que la colecistitis cronica seria una serie de eventos de
colecistitis aguda o la misma inflamacién por los calculos en la vesicula, aunque como

se mencionod también se podria deber a una alteracién en la capacidad de vaciado de la
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vesicula que junto con la alteracion fisioldgica del esfinter de Oddi también se le
reconoce con el nombre de discinesia biliar. Los factores es riesgo son los mismos que

para la colecistitis aguda. ¢
Epidemiologia: Son similares a los de la colelitiasis y al igual que este, son escasos.

Historia y evolucidn clinica: Esta patologia es debido a la inflamacion repetida por
oclusion no prolongada del conducto cistico causando fibrosis y tejido cicatrizal en esta
zona asimismo como en el cistico. Existe un tipico cdlico biliar recurrente asociado 0 no
a fiebre y flatulencias luego de las comidas grasas (50%) o alcohol por accién de la
colecistoquinina que como ya se explico se ubica en el cuadrante superior derecho o
epigastrio con irradiacion posterior que dura poco tiempo, si demora mas de 24 horas en

cesar el dolor debemos sospechar de una colecistitis aguda. 73132

Diagnostico: Bueno debido a que es una enfermedad causada por litos, el diagnostico
se basa en la clinica recurrente de sintomatologia biliar y con antecedentes clinicos para
dicha enfermedad asi también como la ecografia que como sabemos es altamente
sensible y especifica para determinar la presencia de calculos en el arbol biliar y la
vesicula biliar, también nos brinda informacion sobre la presencia de p6lipos o cambios
en la vesicula como esclerosis, atrofia o fistulas y la Ilamada vesicula en porcelana o
alteraciones hepaticas y debemos estar vigilantes ya que esta colecistitis cronica es

precursora de cancer vesicular. 4733

Tratamiento: consiste en la colecistectomia programada en caso de sintomas graves
puesto que pueden llegar a tener hasta 7% de tasa de complicaciones, pero de existir
sintomas un poco mas leves (con tasas de 1 a3 % de complicaciones severas), el
tratamiento de eleccion es el cuidado medico a traves de observacion y modificaciones

en los habitos alimenticios. /%%
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G. Coledocolitiasis:

Generalmente es asintomatico, se caracteriza por dolor biliar de tipo intenso
manifestado en brotes ademas de ictericia obstructiva y heces de un color similar a la
arcilla 'y con coluria, estos brotes dolorosos tienen un tiempo variable de duracion que
puede ser de horas a dias. El dolor calma cuando el célculo pasa o se desobstruye la via,
por arriba de esta obstruccion puede acumularse material como el llamado lodo biliar e
incluso si existe ascenso de bacterias puede desarrollarse una colangitis, lo caracteristico
de esta patologia (coledocolitiasis) es la ictericia no dolorosa. Una de las
complicaciones por no desobstruccion de la via biliar es la cirrosis biliar secundaria y la
insuficiencia hepéatica. Como ya se manifesto, el seis al doce por ciento de las personas
con célculos en la vesicula también presentan litos en la via biliar y esta incidencia
aumenta proporcionalmente con la edad, llegando a un 20% en personas mayores de
sesenta afios. En este contexto existen dos tipos de calculo, los primarios (pigmentarios)
que son aquellos que se forman in situ en las vias biliares y los secundarios (colesterol)
que son aquellos que se gestan en la vesicula biliar para luego migrar a la via biliar

principal. 1232

Signos y sintomas: por lo general, en la mayoria de casos la coledocolitiasis para
inadvertida y se detecta en examenes de rutina para descartar otras patologias, pero,
cuando causan sintomas lo caracteristico es la ictericia indolora, prurito y a veces
nauseas y vomitos, la hipersensibilidad moderada en el hipocondrio derecho si es que el
calculo obstruye el colédoco, y sintomas de pancreatitis si compromete el conducto
pancreatico cerca de la ampolla de Vater, aunque, si bien es cierto la analitica
enzimatica muestra valores normales cuando el calculo genera sintomas intermitentes,
cuando el calculo esta realmente impactado e inamovible, se elevan la bilirrubina (3 a

4mg/dl), la fosfatasa alcalina y también en algunos casos las transaminasas. > 17)
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Evaluacién y diagndstico: EI medico tratante debera solicitar exdmenes de
laboratorio, los de funcién hepatica y colestasis para demostrar un patron predominante
del segundo sobre el primero (se eleva la bilirrubina, GGT y fosfatasa alcalina sobre las
transaminasas), también se puede solicitar lipasa para descartar una pancreatitis biliar
ademas de un INR para averiguar alguna patologia intrinseca del higado. En cuanto a
los exdmenes imagenologicos, se pide una ecografia transabdominal puesto que detecta
calculos en las vias biliares y de no encontrarlas puede sugerir la dilatacion de los
conductos (>6mm, algunos autores consideran >8mm) aunque puede suceder que el
paciente presente manifestaciones clinicas mas o menos establecida pero el ecografo no
muestre nada fuera de lo normal, en ese caso se puede usar una CEPRE ya que tiene una
elevada sensibilidad y especificidad sin embargo este procedimiento se esta dejando de
lado debido a su porcentaje mas 0 menos elevado de complicaciones (>10% de

probabilidad de pancreatitis durante este). ¢4

Tratamiento: se puede realizar una colangiografia endoscopica preoperatoria 0 una
intraoperatoria para demostrar la presencia de litos, cuando se la realiza de forma
preoperatoria se puede realizar una esfinterotomia y una colelap. Durante la colelap se
puede extraer los calculos mediante coledocotomia o abordaje transcistico. Si no es
posible el abordaje por falta de instrumental o de personal capacitado se puede colocar
un dren en el cistico y programar para al dia siguiente realizar la esfinterotomia. Cuando
se evidencia un calculo impactado en la via biliar inferior se puede complicar una
intervencion endoscopica para lo cual seria mejor optar por una coledocoduodenostomia

o coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux. 2
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H. Colangitis:

Es aquel cuadro infeccioso e inflamatorio de tipo sistémico que se origina en las vias
biliares, debido a dos causas principales que son la obstruccion de conductos y la

infeccion de la bilis estatica. ¢°

Fisiopatologia: como se indicio, la obstruccién del flujo biliar y su posterior
infeccion serian los predisponentes para el desarrollo de la colangitis pero no es
suficiente solo la obstruccién, y tampoco se desarrolla colangitis con cantidades
relativamente bajas de bacterias, por ejemplo cuando una neoplasia obstruye
completamente le via biliar no se produce contaminacion de la bilis por via ascendente,
y €s necesario un gran ensuciamiento microbiano del fluido biliar para que se desarrolle

esta infeccion sistémica como se ve en la figura 11. 5

Figura 11. Fisiopatologia de la colangitis aguda.

o

Fuente: Adaptado de Cirugia. Fundamentos para la préctica clinico-quirdrgica. ¢

Al aumentar la presion en la via biliar se genera una facilitacion del paso de bacterias
y sustancias toxicas bacterianas de la circulacion portal al arbol biliar y de alli a la
circulacion sistemica. Esto se debe a que las bacteriemias de tipo portal son frecuentes y

al verter los microorganismos a los conductos biliares estos son expulsados por la bilis

52



lo cual no ocurre cuando estos conductos estan bloqueados. Normalmente la via
ascendente de infeccion no se desarrolla cuando el esfinter de Oddi esta sano.
Etiologia de la obstruccion: pueden darse por lesiones benignas o malignas, dentro de
las primeras y representando la mitad de los casos tenemos a los célculos biliares (el
90% de los pacientes con colelitiasis tienen infeccion de la bilis y los agentes mas
frecuentes encontrados son Klebsiella, E. coli, Enterobacter, Pseudomonas y especies de
Citrobacter), también obstruccién de la via biliar por pancreatitis cronica o por cirugias,
ademas otras patologias tenemos al sindrome de Mirizzi y la colangitis esclerosante
primaria. Las patologias neoplasicas (10-30% de obstrucciones) que involucran la zona
ampular pueden generar colangitis, también canceres de vesiculas o colangiocarciomas;

estas y otras causas se resumen en la tabla 3. ©6)

Tabla 3. Causas de colangitis aguda

e Benign

o Choledocholithiasis
Benign biliary stricture
Congenital abnormalities
Postoperative stricture
Pancreatitis

o o O 0

e Malignant

Bile duct cancer
Gallbladder cancer
Pancreatic cancer
Ampullary cancer
Duodenal cancer

e Other
o Autoimmune/inflammatory disease
o External compression (Mirizzi/Lemel syndromes)
o Sump syndrome

o 0o o 0o 0

Fuente: Adaptado de Cholangitis, Causes, Diagnosis, and Management. ¢®
Diagnostico: existen medidas de diferente indole que van desde la tipica triada de
Charcot (menos de la mitad de pacientes y la ictericia es el sintoma maés erréatico) o la

pentada de Reynols hasta una mayor investigacion y demostracion del tipo de
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obstruccion. Pero actualmente se toman como base las directrices de Tokyo para

diagnostico de colangitis, estas estan presentadas en la tabla 4. ©6)

Tabla 4. Criterios diagnosticos

A. Systemic inflammation
m A-1. Fever higher than 38°
m A-2. Laboratory evidence of inflammation (white blood cell count <4 or >10, C-reactive
protein >1)

B. Cholestasis
m B-1. Jaundice (Total bilirubin >2 mg/dL)
m B-2. Abnormal liver function tests (elevation > 1.5 x Standard deviation of alkaline
phosphatase, glutamate pyruvate transaminase, aspartate aminotransferase, or alanine
aminotransferase )

C. Imaging
m C-1. Biliary dilation
m C-2. Evidence of etiology of obstruction

Suspected diagnosis: One item in A + 1 item in either B or C.
Definite diagnosis: One item in A, 1 item in B, and 1 item in C_

Fuente: Adaptado de Cholangitis, Causes, Diagnosis, and Management. ¢®

Generalmente y debido a que es una infeccion grave con potencial desarrollo de
sepsis es que las manifestaciones de este como el incremento de la frecuencia cardiaca y
el shock se manifiestan de forma no infrecuente, al existir lesion e inflamacion biliar y
hepatica es que los marcadores como la fosfatasa alcalina y la transaminasa aumentan
sus valores, también se evidencia leucocitosis. Dentro del diagnéstico por imagenes, la
ecografia determina calculos o dilatacion del colédoco, pero muy dificilmente el lugar
de obstruccion si existe mucha inflamacién o gas, el uso de radionuclidos es delicado ya
que la misma infeccidn limita la secrecion de estas sustancias a los conductos biliares,
una tomografia serviria para localizar el sitio y la posible etiologia de la obstruccién,
aunque esta Gltima no en todos los casos. En realidad, el examen més idoneo seria una
CEPRE puesto que aparte de diagnosticar la causa, el sitio de la obstruccién también
sirve para el tratamiento, para drenaje de vias biliares y toma de muestra para
anatomopatologia; de no contar con una CEPRE, se podria realizar una colangiografia

transhepatica percutanea. (2 7. %)
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Tratamiento: primero se instaura una hidratacion agresiva y antibidticos
endovenosos, si responde el paciente (la mayoria lo hace) se podemos echarnos a buscar
la causa de la obstruccion sin embargo debido a que es una patologia con alto grado de
riesgo de sepsis, shock y muerte (5%) a veces los enfermos no responden (15%) v, si
esto sucede, se debe realizar el drenaje de emergencia de la via biliar, lo mas 6ptimo es
realizarla via endoscopica (Util en obstrucciones inferiores de la via biliar principal)
como ya se menciono y si no mediante via percutanea, si no se puede logar mediante
estos métodos o no estan disponibles, se puede realizar el abordaje abierto dejando un
tubo en T en el colédoco, este abordaje se debe retrasar hasta tratar la colangitis y se

establece el diagnostico. 217
I. Lesiones de la via biliar luego de una colecistectomia:

Con el desarrollo cada vez mas avanzado de la tecnologia médica y el uso de cirugias
cada vez menos invasivas es que se ha acortado el tiempo de estancia hospitalaria los
riesgos de infeccion y se han introducido a los pacientes a sus vidas cotidianas de una
mejor y precoz manera. Sin embargo, no todo lo que brilla es oro, estos procedimientos
al ser con minimas incisiones como la colecistectomia laparoscépica es que se dificulta
en cierta manera la maniobrabilidad y la identificacion de estructuras como en este caso
de la anatomia biliar, actualmente las afrentas iatrogenicas de la via biliar por ejemplo
son debido a colecistectomias laparoscopicas (80-85%) y a causa de una errénea
interpretacion de las estructuras anatémicas (71-97%), las lesiones iatrogénicas (que
generalmente se observan como fugas biliares u obstrucciones) en este sentido son la
consecuencia mas grave de este procedimiento laparoscopico y aumentan la
morbimortalidad en estos pacientes ademas de la carga economica y problemas médico-
legales que significan para el sistema de salud, ergo a pesar de criterios y protocolos

establecidos, la incidencia se ha mantenido sin cambios (0.3-0.7% de la media
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mundial), el tratamiento viene determinado por el momento del diagnostico, el alcance

de la lesion y la condicion clinica del paciente. 73839

Etiologia: Como ya se comento, la principal causa es identificar errbneamente el
conducto biliar como el cistico durante la intervencion quirdrgica, representando la

incidencia de 0.3-0.7% que es hasta el triple que la cirugia convencional. G%

Epidemiologia: El aumento de esta lesion se debe al incremento del uso de la
laparoscopia como estandar de oro para tratar las patologias biliares especialmente
litiasis vesicular, aumenta la morbimortalidad si no se logra detectar (de 25 hasta
32.4%) como consecuencia se obtienen gastos innecesarios, problemas médico-legales,

y afectacion de la salud tanto fisica y mental del paciente en general. ¢

Factores de riesgo: dentro de estos tenemos pacientes adultos mayores de sexo
masculino, la colecistitis aguda (mayor factor de riesgo puesto que aumenta el dafio en
hasta 3 veces debido a las adherencias, y a la inflamacion que evitan la correcta
visualizacion de las estructuras), sindrome de conducto cistico oculto (al realizar la
técnica infundibular podemos desconocer el conducto hepato-colédoco con el cistico y
lesionarlo), anomalias en la anatomia (en la implantacion paralela del cistico en el
colédoco que es alrededor de 20% es un predisponente para la lesién de dicho
conducto), presencia de conductos de Lushcka, la condicion del paciente, cirugias
previos, obesidad, la curva de aprendizaje aunque no es un factor de gran importancia.

(39,40,41,42,43, 44)

Clasificacion de las lesiones de los conductos biliares: Antes de la era de la cirugia
laparoscopia de utilizaba la clasificacion de Bismuth—Corlette, la cual se presenta en la

imagen siguiente:
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Figura 12. Clasificacion de Bismuth—Corlette
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Fuente: Adaptado de “Bile duct injury—classification and prevention”. &7

Esta clasificacion se basa en el nivel de lesion cercana al hilio hepético a la
confluencia biliar y a la lesion del conducto sectorial derecho, posee la ventaja de
evaluar el riesgo, morbimortalidad, éxito de reparacion, recurrencia y pronostico
ademas de las correlaciones colangiograficas, sin embargo carece de aplicacion total en
campo de la cirugia laparoscépica ademas de no incluir la duracion de la lesion ni las
lesiones vasculares que se le asocian, es por esto que Strasberg modifico esta

clasificacion agregando clasificaciones adicionales para adaptarlas a la laparoscopia.

Figura 13. Clasificacion de Bismuth-Strasberg.
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Fuente: Adaptado de “Bile duct injury—classification and prevention”. 7
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Tabla 5. Clasificacion de Bismuth-Strasberg.

Lesion del conducto biliar Bismuto | Strasberg
Fuga del conducto cistico o fugas de conductos pequeiios en el lecho hepatico | - Un
Oclusion de una RHD aberrante = B

Fuga de un RHD aberrante - C

Lesion lateral al CBD (<50% de circunferencia) - D
Estenosis CHD, mufién =2 cm Tipo 1 E1l
Estenosis CHD, mufién <2 cm Tipo II E2
Estenosis hiliar con confluencia biliar preservada Tipo Il | E3
Estenosis hiliar con afectacion de la confluencia Tipo IV | E4
Estenosis a una RHD aberrante y a la CHD Tipo V E5

Fuente: Adaptado de “Iatrogenic bile duct injury: impact and management challenges”.

(38)

Dicha clasificacion también toma en cuenta las fugas biliares sin embargo carece de
identificacion de lesion en ductos sectoriales derecho e izquierdo y tampoco menciona
las lesiones vasculares. También McMahon propuso una clasificacion segun el didmetro
de lesion del conducto biliar comun, si es menor del 25% o inferior a la union
hepatocistico es menor, pero si es mayor a 25% o existe estenosis postquirdrgica es
mayor. También se obtuvo una clasificacion, la de Stewart—\Way, esta clasificacion se

basa en los errores humanos y procesos cognitivos involucrados. ¢®

Figura 14. Clasificacion de Stewart-Way

\ N
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S
<
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ﬁ Class lll Class IV
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Fuente: Adaptado de “latrogenic bile duct injury: impact and management challenges”.

38)

I. El colédoco se confunde con el conducto cistico/la incision del conducto

cistico porque la colangiografia intraoperatoria se extiende al colédoco.
I1. Lesion lateral del conducto hepatico comun.

I11. Transaccion completa del conducto biliar principal, esta es la lesion mas
comun (60%) e incluye también la union del conducto cistico y el conducto hepatico

comun.

IV. Fuga/transaccion de conducto hepatico derecho/conducto sectorial

posterolateral. 738

Prevencidn: Para evitar esta catastrofe se han disefiado diferentes métodos como la
utilizacion de camaras con cierta angulacion, no usar termo coagulacion cerca de la via

principal ademas de otros métodos tales como:

» Meétodo Fischer: Consiste en disecar desde el fondo hasta el infundibulo e
identificar la arteria cistica y su conducto.

» El método triestructura, este método consiste en identificar el cistico, el hepético
y el colédoco.

» Técnica infudibular: Este método trata sobre identificar la confluencia entre el
cistico y el infundibulo, es la técnica mas usada.

» Técnica de la vista critica de Strasberg: permite identificar el triangulo de Calot
para identificar la arteria y conducto cistico.

» Colangiografia: La colangiografia intraoperatoria como método para prevenir
lesiones es todavia debatido.

> Ecografia laparoscopica intraquirurgica: es caro y poco disponible. ¢4

59



Tabla 5. Resumen de factores para prevenir lesiones.

« Método de visién critica de seguridad (CVS)
« Técnica infundibular

« Diseccién anterdégrada

« Colecistectomia subtotal

« Puntos de referencia anatémicos:

© Surco de Rouviere

© Nodo de Calot

© Método B-SAFE

« Colangiografia intraoperatoria (COI)

« Ecografia laparoscopica (LUS)

« Colangiografia fluorescente de infrarrojo cercano (NIRF-C)

« Conversién a cirugia abierta

Fuente: Adaptado de “latrogenic bile duct injury: impact and management challenges”.

(38)

Presentacion clinica: Generalmente progresan de forma inespecifica, por ejemplo, en
las fugas biliares existe nduseas, vomitos, anorexia malestar general y dolor abdominal,
inclusive no se evidencian signos clinicos de peritonitis quimica causada por fuga biliar
a pesar de haber grandes concentraciones de bilis en la zona intraperitoneal, si existe
estenosis a nivel de conducto hepético o colédoco se presentara con la clésica triada de
Charcot, sin embargo ante cualquier eventualidad luego de la operacién debe hacernos
sospechar de una lesién a nivel visceral biliar. También existen complicaciones a
mediano y largo plazo tales como absceso intraabdominal, cirrosis biliar secundaria y

hasta colangitis. ¢74%

Momento de reconocimiento de la lesidn iatrogénica de la via biliar y diagndstico:
algunas revisiones determinan la lesién al momento del intraoperatorio en menos del
50% (20-30%) y mencionan que la lesion generalmente se observa de mejor manera en
el post operatorio inmediato (la literatura menciona hasta 48 horas con sintomatologia y

en otras revisiones hasta 6 semanas), es aqui que debemos tener en cuenta la clinica
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inespecifica, y de poder realizarse por ejemplo en el afortunado diagnostico terapéutico
la conversion a cirugia abierta siempre y cuando haya personal especializado, de lo
contrario deberia de referirse a un cetro de mejor capacidad resolutiva dejando un dren
abdominal y asegurandose que en el centro de referencia se tenga un gastroenterologo
especialista en medicina intervencionista y dos radiologos, uno dedicado
exclusivamente a diagnostico y el otro intervencionista, esto se explica ya que de ser
posible se deberia realizar una coangiografia intraoperatoria sin embargo en cuanto a
procesos diagndsticos en el diagnostico postoperatorio, la literatura refiere que el
examen inicial seria la tomografia, pues delimita colecciones, nivel de lesion y liquido a
nivel intraperitoneal ademas de otras lesiones asociadas, ergo en nuestro medio, al ser
un pais de pobre saneamiento ademas de poseer una pobre gestidn sanitaria, no se tiene
acceso a dicho estudio por lo que se recomienda iniciar con una ecografia abdominal, es
util para determinar colecciones, estenosis y algunas lesiones vasculares pero debemos
tener en cuenta que el estandar de oro es la colangiografia por resonancia magnética,
puesto que delimita mejor el arbol biliar y ademas determina el nivel de compromiso

hepatico ademas de lesiones intrahepaticas “aguas arriba” en el sistema ductal biliar. ¢7

45, 46)

Metodologia terapéutica a considerar: se debe tener en cuenta el momento de
diagndstico, el estado del paciente y el personal capacitado para realizar las
intervenciones diversas. El tratamiento no quirtrgico se puede hacer mediante
endoscopia o radiologia intervencionista y el quirdrgico mediante la
hepatoyeyunostomia. Para decidir el tratamiento se puede tener en cuenta la

clasificacion de Strasberg.

Strasberg A: Al haber continuidad en el arbol biliar (a diferencia de Strasberg B y C)

se puede realizar una intervencion endoscopica colocando un stent recubierto para asi
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aliviar la presion del sistema ductal proximal, también se puede realizar una
esfinterectomia si existen calculos retenidos. Strasberg B: en este caso si existe
molestias minimas se puede realizar un tratamiento conservador no obstante si se
evidencia existencia de obstruccion en el sistema ductal se debe realizar un drenaje
mediante colangiografia transhepatica percutanea o en algunos casos se puede realizar
una hepatoyeyunostomia, de ser necesario se puede hacer reseccion de segmentos
hepaticos con atrofia significativa. Strasberg C: se debe realizar el drenaje de la fuga del
conducto para evitar peritonitis biliar y en casos extremadamente raros se puede optar
por una reseccion de segmento o hepatoyeyunostomia. Strasberg D: en este caso al
existir una solucién de continuidad se opta por, si no existe devascularizacion, por
suturar con monofilamento 5-0 con sutura ininterrumpida y se afiade esfinterectomia
endoscopica mas colocacion de stent, pero de existir lesion vascular se debe colocar un
stent y llevar acabo un manejo multidisciplinario de la lesién. Strasberg E: el manejo
depende de la tension en la anastomosis, si no hay tension se puede dejar un simple
drenaje en T exterior 0 en Y hacia el duodeno, de existir tensidn se debe realizar una
hepatoyeyunostomia en Y de Roux (Tener en cuenta el anexo 8 y 9). Actualmente los
estudios y metanalisis determinan que una reconstruccion entre la segunda y sexta
semana es perjudicial puesto que aumentan la morbimortalidad y la estenosis de la

hepatoyeyunostomia. ¢7:3% 44

Factores independientes de mal prondstico: lesién proximal, reparacion en fase

aguda, derivacion tardia a un centro terciario.
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C. Marco conceptual: Definicion de términos bésicos.

a) Colecistectomia laparoscopica:

La colecistectomia es la extirpacion de forma minimamente invasiva mediante
incisiones diminutas en la pared abdominal por las cuales se introducen camaras y el

material quir(irgico necesario para hacer la operacion. ¢
b) Colecistectomia abierta:

La colecistectomia abierta o convencional es aquella en la que se extirpa la
vesicula biliar mediante incisiones en la parte lateral del abdomen justo por debajo de la

caja del torax. “9
c) Colestasis:

Se refiere a la alteracion del homeostasis de la bilis (génesis, flujo y secresion) lo
cual se manifiesta por la presencia de ictericia con prurito y fatiga, aunque el color
amarillento de la piel puede estar ausente, y elevacion de marcadores tales como la

bilirrubina, fosfatasa alcalina y gamma-glutamil transferasa. %
d) Litiasis vesicular:

La colelitiasis, litiasis biliar o coloquialmente llamada célculos vesiculares se
refiere a la existencia de “rocas” de diferente material metabolico alojados en la
vesicula biliar, es causada por diversos factores como el sexo femenino, la edad, la
fertilidad, estados como el embarazo, aumento de precipitacion de componentes en la
bilis por sobresaturacion, etc. Se encuentran en la literatura dos tipos de litiasis, las
ocupadas por colesterol que son la mayoria (75%) y que predominan en paises del

occidente; y las de tipo pigmentario que son el porcentaje faltante. 2
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e) Barro biliar:

Existen varios tipos de célculos, de colesterol, pigmentados o0 mixtos y cuando existe
la presencia de elementos de alrededor de menos de 2 milimetros de didmetro, se les
llama “barro biliar” el cual es una especie de gel que contiene sustancias tales como
colesterol cristalizado, bilirrubinato de calcio y mucina, se piensa que este barro seria el

precursor de calculos mas grandes. 4243
f) Litiasis coledociana:

Este término se utiliza para referirse a cualquier lito ubicado en la via biliar principal
(extrahepatica) y se clasifica en primaria y secundaria siendo esta ultima la mas

frecuente. “3)
g) Lesion iatrogénica:

Hace referencia a la injuria a células, 6rganos y por ende a tejidos originado de forma
no deliberada por el quehacer medico ademas del uso de dispositivos a fines o debido al

tratamiento farmacol6gico gue no tiene nada involucrado con la enfermedad primaria.

(43)
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I11. HIPOTESIS: formulacion de la hipotesis y

definicion de variables.

a) Hipotesis:
i.  Hipdtesis de Trabajo o Investigacion:

» Debido a la naturaleza y el tipo de trabajo de investigacion, NO aplica la

realizacion de hipotesis de trabajo o investigacion.

Variables:

i.  Independiente: tipo de colecistectomia, edad 40-60 afios, periodo
quirargico de la presentacion de lesiones biliares, estancia hospitalaria.

ii.  Dependiente: lesiones de la via biliar.
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b) Operacionalizacidn/categorizacion de los componentes de las hipotesis.

Variable Definicién conceptual Definicion | Tipo de Escala de Medio de
operacional | Variable medicién contrastacion
Lesion de lavia | Lesion en el acto Se tomara | Cualitativo. | Policotomica. | Clasificacion
biliar. operatorio tal como la de la de Strasberg.
obstruccion, seccion total | historia Seccion
o0 de tipo parcial de la via | clinica. parcial o total.
biliar principal o de Oclusion
diferentes conductos que De acuerdo
son afluentes de un con el sitio de
sector hepatico. la lesion de la
via biliar.
Edad Tiempo de vida de Afios. cuantitativa | Discreta. <18-30>afios.
cualquier ser vivo <31-50 >afios.
calculada en afios <51-70>afos.
tomando como inicio de > 71 afos.
este su fecha de
nacimiento.
Colecistectomia. | La colecistectomiaesel | Setomara | cualitativa | nominal Laparoscopica,
retiro mediante cirugia de la abierta, de
de la vesicula biliar. La | historia emergencia o
intervencion sucede para | clinica. electiva.

quitar una la vesicula

biliar enferma debido a
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la presencia de célculos
biliares que ocasionan
sintomatologia o generan

una infeccion.

Estancia Se define también como | Se tomara | Cuantitativa | Discreta Menor de 15
hospitalaria. el numero total de dias de la dias.
que permanece historia De 16 a 30
hospitalizado un paciente | clinica del dias.
desde su ingreso hasta el | paciente. Mayor de 31
dia de alta del hospital. dias.
Momento de Tiempo transcurrido Se tomara Trasoperatorio
diagndstico de | desde el momento de la | del registro Posquirurgico
la lesion lesion hasta su de historia mediato (>=
diagnostico. clinica. 72 h)
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IV. DISENO METODOLOGICO: MATERIAL Y

METODOS

a) OBJETO DEL ESTUDIO:

El actual trabajo de investigacion tenia en la mira como objeto de estudio
determinar las causas y tipos de lesiones iatrogénicas de la anatomia biliar post
colecistectomia en el Servicio de Cirugia general del Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el periodo enero-diciembre del 2021.

b) UBICACION DEL ESTUDIO:

Hospital Regional Docente de Cajamarca

c) DISENO DE LA INVESTIGACION:

Tipo de estudio: Basico no experimental, observacional, retrospectivo,
descriptivo transversal, el estudio se llevo a cabo en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca en el area perteneciente a Cirugia general, para esto se estudio y
analizo los registros de atencion clinica de pacientes con lesiones del arbol biliar que
fueron intervenidos en dicho servicio segun criterios de inclusion y exclusion

detallados en el periodo enero-diciembre del afio 2021.

d) POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estudiada estaba conformada por (52) historias clinicas
pertenecientes a sujetos intervenidos de colecistectomia en sus dos tipos especificados
tomando en cuenta los criterios para ser seleccionadas dichas historias, teniendo (9)
registros pertenecientes a colecistectomia con escaso componente invasivo y (43)

historias adjuntadas en el apartado de colecistectomia tradicional.
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a._ Criterios de inclusién:

e Pacientes colecistectomizados via laparoscopica o abierta de forma
electiva o de emergencia.

e Pacientes operados en el servicio de cirugia.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes operados entre el primero de enero hasta el 31 de diciembre de

2021.

b._Criterios de exclusion:

e Gestantes y nifios.

e Pacientes que han sido operados en otros lugares y hayan sido remitidos
al Hospital Regional de Cajamarca como centro de mayor complejidad.

e Pacientes con neoplasias concomitantes.

e Pacientes con expediente incompleto o no concluyente de diagndstico

para lesiones de la via biliar.

c._ Tipo de muestreo:

e Probabilistico, debido a que poblacidn a estudiar es poca, se considerd

usar todo el universo como muestra.

e) TECNICAS DE EXPERIMENTACION:

» Métodos y técnicas para la obtencidén de datos: materiales y
técnicas.

a._ Materiales: Registros de atencion clinica obtenidas del sector
administrativo de informatica y archivo del Hospital Regional Docente
de Cajamarca durante el periodo comprendido desde el mes de enero

hasta diciembre del afio 2021.
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b._ Equipo de computo y programas informaticos para procesamiento de la

informacion.

» Técnica de compendio de datos:

a._ Primero se obtuvo el permiso correspondiente para poder poner en
marcha la inquisicion, el cual fue obtenido del director del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, el sector de archivo brindo la relacién
de dichos registros teniendo en cuenta pacientes diagnosticados de
lesion biliar post colecistectomia en sus dos modalidades. (Anexo 1)

b. Luego se procedio al respectivo analisis y cotejo de historias clinicas
candidatas a estudio con los criterios antes mencionados para

seleccionar los registros aptos para ser incluidos en esta investigacion.

> Instrumentos de obtencion de datos:

a._ Se registré todos los datos recopilados de las historias clinicas en una
sumilla donde se colocaron los datos de filiacion, numero de historia
clinica, tiempo de estancia hospitalaria, tipo de colecistectomia

realizada, y se anoto el tipo de lesion ocasionado. (Anexo 2)

f) TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO, PROCESAMIENTO E
INDAGACION DE LA INFORMACION:

a._ Posterior al proceso de solicitud de aprobacién del proyecto de tesis
otorgado satisfactoriamente por la facultad de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de la ciudad de Cajamarca se actud a presentar
la instancia de otorgamiento del visto bueno para realizar la
investigacion de la zona de archivo del Hospital en mencion,

mencionando la investigacion, el tipo y métodos que serian necesarios
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para realizar la inquisicion cientifica, dicha area consintio la revision
de registros clinicos.

b._Los datos que se hicieron acreedores a participar en la investigacion
fueron procesados en una computadora Lenovo Thinkpad P15S con
procesador de la marca Intel(R) Core(TM) i7-10510U CPU @
1.80GHz 2.30 GHz con Windows 10 Pro. También se organizaron los
datos en tablas de frecuencia y descriptivas, cuadros y graficos usando
el programa informatico de Microsoft Excel 2016. En la estadistica
descriptiva, de todos los pacientes, sus datos fueron estudiados y
formulados mediante tablas de frecuencia de doble entrada y
analizados segun porcentajes de frecuencia mas que todo para las
variables cuantitativas los cuales fueron representados en graficos de
barras, pasteles y demas para mayor entendimiento.

c._ El andlisis de las historias de atencidn clinica fue de forma indirecta.

d._ La informacion también fue introducida en programas estadisticos
como EXCEL utilizando tablas para su analisis posterior segun sea
necesario.

e._ Se identificara las improntas de la anatomia de los conductos biliares
luego de la colecistectomia analizando estadisticamente los resultados
en los programas mencionados.

f._ Los resultados generales, conclusiones y recomendaciones fueron
transcritos mediante Microsoft Word y al ser un estudio retrospectivo
no se solicitd consentimiento informado para publicar los resultados,
sin embargo, no se publicd ningin dato personal o que exponga a los

pacientes de las historias clinicas estudiadas.
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g._ Los resultados obtenidos podrian ser utilizados en demas trabajos de
investigacion del mismo tipo ademas de que son datos fuente de

relativa importancia para la salud publica.

g) ASPECTOS RELACIONADOS A LA BIOETICA:

» El presente estudio se llevé a cabo teniendo en cuenta los principios de la ética
médica, se mantuvo a salvo la integridad y derechos de las personas duefias de
los registros médicos usados en este estudio, se tuvo prioridad con alto grado de
restriccion para no difundir de forma no intencionada datos confidenciales de los
pacientes. No se considero necesario obtener consentimiento informado debido a
que el estudio uso netamente registros de atencion medico clinica que son de

tipo médico-legal.
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V. RESULTADOS:

El universo estuvo constituido por 66 historias, no se usé un muestreo especifico
debido a que el investigador consideré a todo el universo como muestra suficiente para
el andlisis, los 66 registros clinicos fueron los obtenidos por parte de la oficina de
estadistica al solicitarlos con los criterios de inclusion y exclusién correspondiente, sin
embargo, al momento de empezar a analizar las historias no se me fue posible analizar
la totalidad de estas debido a que doce (12) registros de atencion clinica no fueron
hallados en el area de archivo, afiadiendo, dos (2) historias ho cumplian con los criterios
de inclusion puesto que una de ellas ingreso por emergencia del Hospital Regional de
Cajamarca el dia 31/10/21 con diagnostico de colecistitis aguda, estuvo internado desde
el 2/11/21 hasta el 5/11/21, fue intervenido el dia 3/11/21 dando como diagnostico en el
reporte operatorio apendicitis aguda, diagndstico corroborado al analizar las evoluciones
de los dias mencionados Yy la epicrisis la cual fue llenada con diagnostico de ingreso
como patologia biliar pero de egreso como pos operado de inflamacién apendicular; el
otro registro escudrifiado no estaba completo pues solo se encontraba la hoja de registro
de ingreso por emergencia el cual mencionaba como diagnostico: sindrome doloroso
abdominal a descartar posible patologia litiasica biliar, y no se hallé ni exdmenes de
laboratorio ni de imagen prequirdrgicos ni mucho menos un registro operatorio, no se
hall6 tampoco registro escrito de retiro voluntario, por lo que no el caso no fue tomado

en cuenta para este analisis. Dejando como muestra a 52 historias clinicas.
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TABLA N°1
HISTORIAS EMPLEADAS EN EL ESTUDIO EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

Historias solicitadas 66

Historias que no se

. 12
hallaron en archivo
Historias que no cumplian )
criterios de inclusion:
Historias analizadas en 59

total

De estos registros 43 (82.7%) se realizaron de forma convencional o abiertay 9

(17.3%) de forma minimamente invasiva.

TABLA N°2
TIPO Y CANTIDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

_ Tipode n %
intervencion
Cirugia Abierta 43 82.7
Colelap 9 17.3
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GRAFICO N°1

TIPO Y CANTIDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA

EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021
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CIRUGIA ABIERTA COLELAP

El sexo de los pacientes intervenidos fue de 42 (80.8%) pertenecientes al género
femenino y el resto, 10 (19.2%) al género masculino; de los pacientes intervenidos de
manera abierta, 5 (9.6%) fueron varones y 38 (73.1%) mujeres, asi mismo de los
usuarios de cirugia laparoscopia, 4 (7.7%) fueron del sexo femenino y 5(9.6%) fueron

del género masculino.

TABLA N°3
CANTIDAD TOTAL DE PACIENTES ADULTOS SEGUN GENERO
COLECISTECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre del 2021

Sexo n %
F 42 80.8
M 10 19.2
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GRAFICO N°2

TIPO Y CANTIDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA

EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021
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TABLA N°4
TIPO DE INTERVENCION REALIZADA SEGUN SEXO EN PACIENTES
ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA DE VIA BILIAR EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

5 9.6%
ABIERTA

38 73.1%

4 7.7%

COLELAP

5 9.6%
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GRAFICO N°3

TIPO DE INTERVENCION REALIZADA SEGUN SEXO EN PACIENTES

ADULTOS SOMETIDOS A CIRUGIA DE VIABILIAR EN EL HOSPITAL

REGIONAL DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021
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TIPO DE INTERVENCION

El promedio de edad de las intervenciones en total fue de 48.3 afios, teniendo la
edad de 18 como la edad minima que se sometio a una intervencién y 88 como maxima
edad de la colecistectomia, el rango etario de mayor representacion fue de 31-50 afios
con 21 (40.4%) pacientes intervenidos en esta escala de edad seguido del rango de 51-
70 afios con 16 (30.8%) de pacientes, también se obtuvo que los intervenidos de entre

18 a 30 afos fueron 9 (17.3%) y los mayores de 71 afios hubieron 6 pacientes (11.5%).
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TABLA N°5
RANGO ETARIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

EDAD N %
18-30 afios 9 17.3
31-50 anos 21 404

51-70 16 30.8

Mayor de
71 6 11.5
GRAFICO N°4

RANGO ETARIO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021
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La cantidad de pacientes abordados de emergencia teniendo en cuenta el total de
pacientes intervenidos de manera general fue de (82.7%) y de manera electiva fueron 9
(17.3%), de los pacientes que fueron operados de manera convencional, 35 (67.3%)

fueron emergencias y el resto (15.4%) electivos, por otro lado, de los operados por
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Colelap se obtuvo que 8 (15.4%) fueron intervenidos de emergencia y los demas (1.9%)

de manera programada.

TABLA N°6
TIPO DE PROGRAMACION QUIRURGICA DE LAS COLECISTECTOMIAS
REALIZADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

GRAFICO N°5

T1PO DE PROGRAMACION QUIRURGICA DE LAS COLECISTECTOMIAS

REALIZADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021
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TABLA N°7
MODO DE INTERVENCION QUIRURGICA DE LAS COLECISTECTOMIAS
REALIZADAS SEGUN TIPO DE PROGRAMACIONEN EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

EMERGENCIA 35 67.3%

ABIERTA

ELECTIVA 8 15.4%

EMERGENCIA 8 15.4%
COLELAP
ELECTIVA 1 1.9%
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Los usuarios intervenidos quirdrgicamente, 18 (34.6%) presentaron algun tipo
de antecedente patologico ya sea quirargico o0 médico, de estos, se encontro que la
mayoria padecia hipertension arterial, contando 8 casos (44.4%), se evidencio la
presencia de 6 pacientes con diabetes mellitus tipo 11 en tratamiento (33.3%) ademas de
contar con 2 cesareas anteriores (11.1%) y también 1 caso de apendicetomia previa y
uno de obesidad grado I1 (5.6 % y 5.6% respectivamente); ergo hubo un caso que sufria
hipertension arterial y diabetes mellitus y el Gnico caso que habia sido operado de la

apéndice también habia sido cesareada anteriormente.

TABLA N°8
COMORBILIDADES ENCONTRADAS EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS
DE COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

Comorbilidades

S| 18 34.6

NO 34 65.4
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La indicacion para operacion mas frecuente fue de colecistitis aguda calculosa
con 34 pacientes con dicho diagnostico preoperatorio (65.4%), seguido de 6 pacientes
con diagndstico de colecistitis crénica calculosa y 6 con reagudizacion del cuadro
mencionado (11.5% en ambos casos), solo se obtuvieron 3 pacientes diagnosticados de
coledocolitiasis representando el 5.8% del total, se indago y se obtuvo 2 casos de
hidrocolecisto (3.8%) y 1 de colangitis grado Il en el analisis preoperatorio (1.9%),
también, uno de los casos de coledocolitiasis fue etiquetado por este diagndstico

sospechando litiasis residual postCEPRE.
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TABLA N°9
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

Diagnostico n %

Colecistitis aguda
calculosa

Colecistitis cronica
litiasica 6 11.5
reagudizada

34 65.4

Colelitiasis 3 5.8
Colangitis grado Il 1 1.9
Hidrocolecisto 2 3.8
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La estancia hospitalaria promedio fue de 3.5 dias con valores maximos de hasta
15 dias y con tiempo minino de hospitalizacion de 1 dia, la mayor cantidad de pacientes
tuvo un tiempo de acogimiento en el servicio de hospitalizacion del area de cirugia de 2
dias (13 pacientes siendo el 25% del total), pacientes que tuvieron 1y 3 dias de
hospitalizacién comparten la misma cantidad de pacientes siendo 9 (17.3%) en ambos
casos, seguidamente se observé que los pacientes que permanecieron 4 dias fueron 8
(15.4%), los pacientes que fueron internados y estuvieron 6 dias fueron 4 (7.7%), los
usuarios que permanecieron 11 y 5 dias contaron con 2 pacientes en ambas situaciones
siendo el 3.8% pertenecientes a ambos. Luego se procedio a contar el resto de pacientes
obteniéndose, que los pacientes que estuvieron en hospitalizacion tanto 15,12,109y 7
dias tuvieron la misma cantidad de pacientes (1 que significa el 1.9% del total), no se

tuvieron pacientes de 14, 13 u 8 dias y tampoco maés de 15 dias.

TABLA N°10
ESTANCIA HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

1 9 17.3
2 13 25.0
3 9 17.3
4 8 15.4
5 2 3.8
6 4 7.7
7 1 1.9
8 0 0.0
9 1 1.9
10 1 1.9
11 2 3.8
12 1 1.9
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13 0 0.0

14 0 0.0

15 1 1.9
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Fue peculiar el hallazgo de porcentaje de mortalidad 0% puesto que todos los

pacientes tuvieron una condicion al alta de “MEJORADO” seglin el informe brindado

por el servicio de estadistica a pesar de haber desarrollado en un caso neumonia

intrahospitalaria en un paciente de 65 afios y un paciente hipertenso que se

descompenso haciendo crisis de presion elevada contando este con 79 afios, esto fue

corroborado al evaluar los las historias y ratificar que los todos los pacientes fueron

dados de alta en condiciones 6ptimas, sin embargo algunos pacientes retornaron al
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hospital ergo debido a otras dolencias no relacionadas con la intervencion y con un

tiempo mayor de 1 mes.

Luego de revisar detalladamente las historias tampoco se encontr6 que se halla
hecho alguna conversion de laparoscopia a cirugia abierta, debido a que los casos con
sospecha de complejidad fueron abordados de manera convencional y los casos de

colelap fueron llevados a cabo de manera adecuada sin necesidad de conversion.

Ahora arribando al dato esperado e importante de casos de lesiones de la via
biliar con sus complicaciones, es grato y a la vez algo decepcionante informar que no
hubo ningun caso de lesion de la via biliar ya sea reportada en el registro de reporte
operatorio ni tampoco de diagnosticos postoperatorios, evidenciados en las evoluciones
las cuales no informaban ninguna intercurrencia salvo complicaciones como dos
infecciones de sitio operatorio y como las mencionadas en los casos que desarrollaron
neumonia intrahospitalaria y la crisis de presién elevada los cuales aumentaron los
tiempos de estancia hospitalaria para sus respectivos tratamientos ademas de ser

pacientes mayores de 60 afios lo cual de manera intrinseca dificulta su manejo.

TABLA N°11
INCIDENCIA DE LESIONES DE LA VIA BILIAR EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
CAJAMARCA

Cajamarca, enero a diciembre de 2021

Casos
reportados de
lesion de via

biliar

2016 |
NO SE ENCONTRO
2017 ESTUDIOS
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V1. DISCUSION:

Las afrentas causadas de manera no intencional a la via biliar ya sea secundaria
o principal hoy en dia, internacionalmente, son un gran escollo asi para el paciente
como para el personal quirtrgico que intervino, si bien el advenimiento de la cirugia
minimamente invasiva reduce el tiempo de estancia hospitalaria y mejora el pronostico
del paciente con mejoramiento quirurgico mas rapido, asume un aumento de la cantidad
de complicaciones por ser una técnica de relativa nueva instauracion en algunos centros
y por la curva de aprendizaje desarrollada por los cirujanos que fueron sometidos a
preparacion en cirugia abierta y que para expandir sus conocimientos empiezan a
adquirirlos en cirugia laparoscopica, sin embargo, la cirugia de escaso componente
invasivo aumenta las complicaciones dentro de estas las injurias de la via biliar, estas
constituyen un grave problema de salud publica, a pesar de su baja incidencia (0.3-
0.7%, en algunas literaturas en promedio de forma global se obtienen hasta 0.8%), la
lesion de la anatomia biliar constituye uno de las principales causas de aumento de
estancia hospitalaria e incluso de mortalidad, teniendo en cuenta que estas son mayores

en cirugia laparoscopica.®)

El presente estudio nos permite conocer la cantidad de los casos reportados de
lesion de la via biliar en el Hospital Docente de Cajamarca en el servicio de Cirugia en

el periodo de enero a diciembre de 2021.
Primero, reportando la informacion estadistica:

En este estudio se intervino mas a paciente de género femenino (80.8%) en
comparacion con el sexo opuesto (19.2%), esta estadistica es similar a la reportada por

la literatura internacional. 849
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El grupo etario tuvo méas pacientes entre la tercera y quinta década de vida,
siendo la mayoria de sexo femenino, esto concuerda con estudios regionales como el de
Caruajulca (5) donde se encontro que el mayor numero de personas intervenidas para
una colecistectomia fueron personas de entre 20-40 afios y prevalentemente de sexo

femenino. (61,52.5354)

Las intervenciones se dieron de forma abierta en el 82.7% de los casos y la
minimamente invasiva en 17.3 % de los usuarios intervenidos, esto concuerda con
Caruajulca (5) mas no con Cevallos (52) los cuales reportaron en sus estudios que la
intervencion que con mayor frecuencia se realizé fueron las abiertas (94.12%) para el
primero y la intervencidn que con mayor cantidad se realizo fue la intervencion
laparoscopica para el segundo, los datos coinciden con la primera literatura del afio
2019 con datos obtenidos del 2018 del Hospital General de Jaén en Per( debido a que
en nuestro hospital todavia se sigue teniendo en consideracién la cirugia convencional,
ocasionado porque la mayoria de los profesionales que intervienen quirirgicamente en
dicho lugar fueron “criados” en una escuela que desarrollaba este tipo de cirugia siendo
los cirujanos de mayor experiencia, con respecto al segundo estudio del 2012 con datos
del Hospital IESS Riobamba del 2008-2010 en Ecuador no coinciden a pesar de ser un
estudio de que le lleva 7 afios de diferencia, esto nos indica que en nuestra region
todavia no se esta a la vanguardia creciente de implementacion de cirugia minimamente
invasiva en sus centros lo cual explicaria los resultados obtenidos de incidencia de
lesiones de la via biliar en el Hospital Regional de Cajamarca, Arboleda (8) en su
estudio nacional en el Hospital “Luis Nicasio Saenz” en LIma también manifiesta que
se realizaron mayor cantidad de cirugias tipo colelap (97.7%) que abiertas (2.3%), y si

bien este estudio se realizo el 2014, su estadistica esta a la coincidente con otros
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estudios mas recientes sobre el uso de cirugia minimamente invasiva lo que realza el

punto mencionado lineas arriba ¢::52)

En lo que respecta al tipo de intervencion segln el tiempo o programacion se
tuvo mayor cantidad de individuos que fueron intervenidos de emergencia (82.7%) que
electiva (17.3%) lo cual no concuerda con estudios como los mencionados por Arboleda
(8) y Russel(53) los cuales mencionaron en sus estudios retrospectivos que la mayor
cantidad de pacientes que recibieron tratamiento quirargico fueron preparados con
antelacion, es decir electivos, los hallazgos en este estudio se explican debido a la
situacion de emergencia sanitaria el cual atravesaba el pais y el Hospital Regional de
Cajamarca en dicho afio, con solo atencién mayormente centradas y dirigidas a
pacientes COVID, dejando relegados los demés pacientes a situaciones netamente de
emergencia en cuanto a las demas patologias, eso también fue corroborado por el
investigador en el centro de Salud Pachacutec de la ciudad de Cajamarca en Per(,
puesto que al atender a los pacientes que iban a consulta, una gran mayoria que habia
tenido cirugias programas o iban a ser operados entre 2020-2021 fueron diferidos o no
atendidos debido a no considerarse su situacién de emergencia y fueron manejados de
manera médica, solo cierta cantidad de pacientes por la exacerbacion del cuadro fueron

intervenidos sin contratiempo. &%

De los pacientes con tratamiento invasivo de la via biliar se encontrd que el
34.6% tenian algun tipo de problema sobre agregado como antecedente patoldgico o
quirdrgico con mayores casos de hipertension arterial (44.4%), diabetes mellitus
(33.3%), y con cesarea anterior de 11.11% ademas se encontrd una apendicetomia
previa y un caso de obesidad grado 11 (5.6% para cada uno), la patologia hipertensiva
coincide con el estudio de Almeida V el al. (54) como primera patologia comorbida en

los pacientes intervenidos, dicho autor reportd que los pacientes que fueron sometidos
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para colecistectomia en su estudio tenia hipertension arterial en un 42% seguida de
patologia respiratoria como el asma en 15%, ademaés de patologia cardiaca tipo
isquemica en 10% ademas de diabetes mellitus en 7% ademas de gastritis en 6% y
obesidad no especificada en 6% con patologia gastrica tipo ulcera en 3%, epilepsia en
3% y patologia hepatica cronica tipo hepatitis en 2 %, esta discordancia se explica
debido a la cantidad de pacientes analizados para cada estudio, en el presente estudio
hubo solo 52 registros clinicos evaluados debido a, como ya se menciond, la situacion
de emergencia sanitaria que curso el Per( y la regién Cajamarca en ese afio también
porgue en esa situacién solo se priorizo a pacientes COVID como ya se registro en este
analisis, el estudio de Almeida V el al. (54) en cual fue desarrollado en el afio 2006 y
con 296 historias clinicas revisadas, pero, no coincide con la literatura regional
informada en el estudio de Caruajulca (5) el cual reporto méas casos de sobrepeso

(83.33%), seguida de hipertension arterial (11.11%) y diabetes mellitus tipo 2 (4.17%).

(5,54)

El estudio realizado por el investigador puso de manifiesto el diagnostico con el
cual se procedio a realizar las intervenciones operatorias fue de colecistitis aguda
calculos (64.4%), en segundo lugar y tercer, se encontro el diagnostico prequirdrgico de
colecistitis crénica calculosa y su reagudizacion (11.5% para los dos casos) y solo 5.8%
con diagnéstico de coledocolitiasis y por ultimo pero no menos importante se reporté 2
unicos casos de hidrocolecisto y uno solo de colangitis grado 111, esto coincide con lo
dado a luz en el estudio de Caruajulca (5)el cual indica un porcentaje de 72.79%(99
usuarios) para la colecistitis aguda calculosa, 25.74% (35 usuarios) para colecistitis
cronica con reagudizacion, no se dio a conocer otros diagnosticos, sin embargo no
coincide con otras literaturas como las presentadas por Arboleda (8) el cual dio mayor

porcentaje como diagnostico preoperatorio a la colecistitis cronica calculosa (94
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pacientes, 78%), luego a la colecistitis aguda (25 pacientes al 21%) y finalmente al
polipo vesicular (1 paciente a 1%) ni con la presentada por Almeida V el al. (54) que
reporto que el 63% de los casos analizados en su estudio fueron colecistitis cronicas

litiasicas. 4854

En cuanto a la estancia hospitalaria en el presente estudio se encontrd que una
cantidad aumentada de pacientes subo tiempo de acogida hospitalaria de 2 dias (25%),
seguido de 1 y 3 dias (17.3%), esto esta acorde con la literatura regional la cual
evidencia en el estudio de Caruajulca (5) una mayor cantidad de usuarios con estancia
en hospitalizacion de 2 dias, luego los siguientes dias con mayor nimero de pacientes
fueron el 3er y primer dia (26.68% y 19.85% respectivamente), en cuanto a la literatura
internacion Almeida V et al. (54) también informa un tiempo mayor de estancia

hospitalaria en torno a 2-3 dias.®%%

En lo que respecta a la morbilidad y mortalidad, en este estudio no se reportd
ningun paciente fallecido (0%) lo cual no coincide con la literatura la cual menciona que
la mayor morbimortalidad la tiene la cirugia abierta pues es la que mas se realiza en

forma general. 9

En cuanto al tema de desarrollo el cual es lesiones de la via biliar luego de una
colecistectomia al analizar las historias clinicas no se encontr6 ningan caso de lesion de
la via biliar ni complicaciones que hayan hecho creer que se haya lesionado de alguna
forma la via biliar (no se encontro en el registro operatorio ni fuga biliar ni se encontrd
registro de ictérica en el postoperatorio que indique estenosis precoz ni signos de
colangitis), esto puede explicarse por la cantidad de pacientes estudiados ademas de que
la mayor cantidad de lesiones en la via biliar segin informa la literatura es en
laparoscopia y esa intervencion solo se realiz6 en 9 pacientes, este resultado también se

explica porque en el caso de las fugas biliares, en méas del 50% se presentan como
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liquido fluido alrededor del higado el cual es evidenciable por ultrasonido alrededor de
las primeras 24 horas luego de la Colelap ademas que no provocan sintomas
evidenciables y resuelven de forma espontanea, pero, de persistir son detectables a los
2-10 dias en general y pueden causar sintomas como aumento de temperatura corporal
en rango de fiebre, sindrome doloroso abdominal, ascitis ademas de alterarse las
pruebas que indican actividad de la funcion en el higado y el hemograma que se refleja
en una alteracion de los leucocitos los cuales no fueron hallados en los pacientes
intervenidos, ergo en el caso de del paciente con desarrollo de neumonia
intrahospitalaria, si se evidencio pero esta de mas decir que fue por este proceso
infeccioso, aunado a la leucocitosis per se dé un paciente adulto mayor, mas no por
complicaciones quirargicas debido a que este hallazgo estaba enmarcado en un contexto
de sintomatologia respiratoria con escasos sintomas que indique alteracion biliar, y, en
todo caso tampoco se evidencio alteracion de funciones hepaticas en este paciente,
ademas algunos pacientes fueron usuarios de dren por motivos especificados (luego de
algunas intervenciones con lecho sangrante o algunas con presencia de bilis purulenta
ademas también en que algunas se uso electro fulguracion y sustancia hemostéatica tipo
Hemocolageno) como testigo si aparece algun fluido de cualquier tipo en la via biliar lo
cual como menciona la literatura, y como explica la informacién recabada a manera de
literatura, tanto los stenst como el drenaje percutaneo tienen resultados favorables ya
sea por acumulacién de liquido luego de la cirugia o por las fugas biliares luego de una
colecistectomia, podria ser que, este favorecimiento en la resolucién sumado al
mejoramiento espontaneo de fugas biliares, que se haya pasado desapercibido estas
lesiones y no hayan sido registradas en las historias clinicas o también por falta de
conocimiento por parte del personal que realiza las historias clinicas en el apartado de

evoluciones (internos de medicina en su mayoria), ahora, si bien la mayor cantidad de
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casos son diagnosticados en el transoperatorio con posibilidad de reparacion en la
misma intervencion quirudrgica, una buena parte de lesiones son diagnosticadas en el
postoperatorio como la estenosis tardia evidenciada en ictericia la cual se manifiesta
muy poco en la primera semana (<10%) con mayor incidencia a partir de los 6 meses y
con porcentaje maximo a los 24 meses (70 % y 80% respectivamente), en este estudio
no se evidencio retorno por sintomas similares, quiza debido a un escaso

seguimiento. (4659

Seguidamente se pasa a informar casos particulares que, a parte del diagnostico
de una enfermedad inflamatoria de la via biliar, la edad del paciente y las
comorbilidades tienen mas motivos para dafiar de forma accidental la economia biliar
tales como las dificultades anatomicas, especificamente sindrome de Mirizzi en dos
casos, Calot congelado en uno, una iatrogenia pero al causar una laceracién hepatica
luego de liberar el omento firmemente adherido al higado en el segmento V, variacion
anatémica (conducto de Lushcka) en un paciente, 3 de vesiculas escleroatroficas y 12 de
adherencias en zona de via biliar, y que, a pesar de estos fundamentos no se lesioné la
anatomia biliar, también se dara una breve explicacion de porqué no surgi6 dicha

injuria.)

Primero el caso de una paciente de sexo femenino de 64 afios ingresada el
11/02/21 al servicio de emergencia del Hospital Regional de Cajamarca, la paciente
padecia hipertension arterial en tratamiento y diabetes mellitus, ingreso con el
diagnostico preoperatorio de colecistitis cronica reagudizada a descartar
coledocolitiasis, el diagnostico no fue confirmado puesto que se coémo diagnostico
postquirdrgico se tuvo un sindrome de Mirizzi Vay vesicula biliar escleroatrofica, en el
intraoperatorio se encontro adherencias omentovesiculares y una vesicula biliar

escleroatrofica de 6x4x2 cm de paredes gruesas edematizadas con multiples calculos en
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su interior, el mayor de 1 cm, fistula colédoco-duodenal de la segunda porcion del
duodeno, conducto cistico de 6 mm, arteria cistica de 2 mm y colédoco de 1 mm de
diametro el procedimiento quirurgico fue una liberacion de la fistula y jareta en
duodeno y luego colecistectomia abierta y colocacion de dren laminar, en este caso
primero se abordd la liberacion de adherencias, posteriormente se empez0 a liberar la
fistula producida por el sindrome de Mirizzi mediante jareta en orificio duodenal, luego
refuerzo con puntos separados, hubo perdida de contenido intestinal, luego se hizo una
colecistectomia abierta con clipaje de arteria cistica y cistico, se dejé dren laminar a
nivel de rafia duodenal y se cerrd por planos, la cirugia fue abierta pero en este caso no
se explica el método para abordar la vesicula escleroatrofica (técnica de Fisher, técnica
infundibulo o uso de CI0O) por lo que podemos solo conjeturar que se us6 alguna técnica
de prevencién que aunado a la intervencién convencional, y la experiencia del cirujano
tratante que en este caso fue un especialista, tuvo éxito en evitar la lesion de la via
biliar, el paciente tuvo un tiempo de estancia hospitalaria de 11 dias pero debido a la
presencia del dren el cual no se coloco en el lecho vesicular sino para ver drenaje de

contenido duodenal.®¥

Tenemos otro caso de una paciente de 32 afios que ingreso al hospital el
12/04/21 siendo operada el 14, la paciente no tenia ninguna comorbilidad salvo ingerir
mucha comida rica en carbohidratos y grasa y ser sedentaria, fue intervenida de manera
abierta, ingreso con diagndstico de colecistitis aguda calculosa, diagnostico no
confirmado puesto que luego de la operacion se dio como resultado piocolecisto con
Mirizzi tipo | y calculo enclavado en bacinete, en los hallazgos operatorios se tuvo una
vesicula biliar de 10x5x2 cm de paredes edematosas y bilis purulenta, calculo enclavado
en bacinete, bacinete asentado en colédoco, cistico de 3mm, arteria cistica Gnica y

colédoco no visible, se realizo colecistectomia mixta con colocacion de hemocolageno
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en lecho sangrante y dren laminar en lecho vesicular, en el reporte operatorio no se
explica el motivo del lecho sangrante y por lo cual se deja el dren, el paciente tuvo 4
dias de estancia hospitalaria debido justamente a que se vigilaba el contenido de drenaje
para ver si aparecia otro liquido que indicaria injuria sin embargo no se detect6 nada

segun las evoluciones de los dias posteriores a la cirugia hasta su dada de alta. “*

También se informa el caso de una paciente de 44 afios con antecedente de
hipertension arterial en tratamiento la cual ingreso al hospital el 08/05/21 con fecha de
intervencion el mismo dia, su diagnoéstico médico al ingreso fue de colecistitis aguda
calculosa, el cual fue confirmado en el postoperatorio segun el registro de operacion
escrito, pero en los hallazgos se encontré que la vesicula biliar media de 8x5x4 cm de
paredes engrosadas y edematizadas con célculos maltiples, se hallé el triangulo de Calot
con tejido fibrético y adherencias omento vesiculares, se procedio a realizar una
colecistectomia mixta ligandose la arteria cistica y el cistico junto al bacinete previa
liberacion de adherencias, se efectu6 hemostasia adecuado y se cerr6 por planos, el
éxito de esta intervencion fue debido al uso de la técnica infundibular la cual si bien no
es escrita asi en el registro quirdrgico, esta descrita como tal, pues se identificé el cistico
al unirse al infundibulo y se realiz6 la ligadura de este al unirse al bacinete, es de
esperar que el cirujano usara esta técnica pues es una de las de mayor uso en los centros

de intervencion quirdrgica, su tiempo hospitalario fue de 6 dias. ¢4

Seguidamente hablaremos de una paciente de 65 afios con antecedente de
diabetes mellitus en tratamiento, ingresada el 1/11/2021 y operada de forma abierta el
03/11/21, su diagndstico de ingreso fue colecistitis cronica calculosa reagudizada +
quiste vs coleccion adyacente a vesicula, pero su diagnostico en el reporte quirirgico
fue de gangrena vesicular con absceso perivesicular y laceracion hepatica, en los

hallazgos hubo adherencias firmes omento vesiculares y omento hepaticas y secrecion
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purulenta no fétida de 30 cc perivesicular, vesicula biliar de 8x4x3cm de paredes
gruesas, conducto cistico de 4 mm, colédoco no visible, lecho vesicular con presencia
de sangrado en napa y laceracion hepatica en segmento V del higado al liberar omento
del higado, se efectud una liberacion controlada de adherencias, aspiracion de
secreciones ademas de colecistectomia mixta previa ligadura de arteria cistica y cistico
ademas de colocacion de surgicel y hemocolageno en lecho sangrante vesicular y
laceracion hepatica, por este motivo se colocd un dren tubular a nivel de espacio
subhepatico abocado a flanco derecho, se control6 hemostasia y se cerr6 por planos, en
este caso si hubo una lesion iatrogénica al explorar y reportar los hallazgos pero esta
lesion fue debido a una adherencia firme entre omento e higado y no via biliar, tampoco
se explica el método de abordaje de la vesicula por lo que solo queda generar conjeturas
de como se evito la lesion de la via biliar (Técnica de triestructura, Fisher, infundibular,
vista critica, probablemente sea una mezcla de las primeras con la ultima), el tiempo de
una semana de estancia hospitalaria se explica por la espera favorable de la evolucion
evidenciada en la ausencia de sintomatologia ademas del aclaramiento del sangrado del
contenido del dren el cual no report6 que fuera de otra forma (bilis u otro contenido) en

las evoluciones. “4

A continuacion, se tiene el caso de una paciente de 79 afios con antecedente de
diabetes mellitus que ingreso al hospital el dia 27/11/21 y operada el dia 01/12/21, el
motivo de esta demora fue la paciente no controlaba su presién arterial estando en crisis
continuamente, controladas estas crisis y luego de que se diera el visto bueno la paciente
fue intervenida convencionalmente con diagndstico de colecistitis aguda colecistitis
aguda litiasica con coledocolitiasis, el diagnostico postoperatorio fue de una vesicula
biliar escleroatrofica mas colédoco dilatado y coledocolitiasis afiadida, en los hallazgos

transoperatorios se encontraron estructura adyacente a higado y colédoco de 2x1cm de
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diametro que podria corresponder a vesicula escleroatrofica, colédoco dilatado de mas o
menos 3cm de diametro edematoso con calculos en su interior el mayor de 2.5 cm
movil, se realizé exploracion de vias biliares e irrigacion de extremo proximal y distal
de colédoco, se verifica permeabilidad con presencia de bilis la cual contiene detritus, se
evidencia higado inflamado y edematizado, se logra identifica segun el registro
quirdrgico de conducto que sale probablemente de vesicula hacia higado (Conducto de
Lushcka), la cirugia se llevo a acabo primero ligando el conducto aberrante luego
extirpando la vesicula escleroatrofica, se realizo coledocotomia, ademas de afiadio un
dren Kehr y dren tubular y se realizd una colangiografia para revisar si no se realizd
ningun dafio a la vesicula biliar el cual salié negativo, en este caso debido a la adecuada
habilidad de los cirujano especialistas tratante y probablemente a el empleo de la técnica
de Fisher la cual consiste en separar el lecho vesicular desde el fondo hasta el
infundibulo hasta que quede evidente la arteria cistica y el conducto cistico es que se
logra evidencia el conducto de Luschka y se evita su dafio, logrando no dafar la via
billar y por eso no se tomd en cuenta como caso para reportar, el éxito al no dafar la via
biliar se debe en este caso a que la cirugia es de tipo convencional, existen dos cirujanos
con experiencia para asi minimizar los riesgos y iatrogenias que un solo cirujano pueda
ignorar, también se tiene en cuenta el uso de la colangiografia intraoperatoria para
verificar si hubo dafio de otra estructura, sin embargo esta dio negativo, el tiempo de
estancia de 11 dias se explica por el manejo de la infeccidn de sitio operatorio y de las
crisis hipertensivas que hacia la paciente y que luego de ser estabilizada fue enviada al

servicio de medicina para su tratamiento. 4

Si bien en la mayoria de los casos no se explica como se realiza la
colecistectomia tal cual, existieron dos casos en los que si se menciona como en la

literatura la vista critica de Strasberg la que reza sobre una liberacion previa diseccion
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del triangulo de Calot hasta que se logre visualizar tanto el componente vascular arterial
cistico como el conducto per se y lograr evidenciar también la base del érgano hepatico,
uno de los casos fue un varon 34 afios sin comorbilidades que ingreso como diagnostico
de colecistitis cronica calculosa y salié con dictamen meédico de colelitiasis, se realizo
mediante Colelap, no hubo mayor complicacion y solo estuvo 2 dias en hospitalizacion,
en lo que refiere al segundo caso también fue un vardn de 48 afios sin antecedentes
relevantes, ingreso con juicio clinico de colecistitis aguda, mientras que su diagndstico
final fue de colecistitis aguda litiasica con hidrocolecisto y calculo enclavado en
bacinete, este caso fue intervenido convencionalmente con dos dias de estancia
hospitalaria y alta sin ninguna impronta de por medio, posiblemente no se registren
como se realizaron las colecistectomias en la mayoria de los casos debido a la
experiencia del cirujano y a creer que el que lee el reporte operatorio esta familiarizado
con las técnicas y se las sobreentienden (al decir le se liga la arteria cistica y el cistico se
anuncia que se ha logrado ver la triestructura o la vista critica pero no se menciona si se
abordd mediante Fisher o técnica infundibular), también influye el factor tiempo en el
no registro escrito de como se lleva la colecistectomia puesto que a veces los cirujanos

tiene que dirigirse a realiza otras intervenciones quirdrgicas y el tiempo es corto ¢4

Estadisticamente, en forma local se obtuvieron datos de tesis publicadas el afio
2017 y 2019 (Caruajulca y Arboleda) los cuales estudiaron casos de un afio anterior a su
publicacién, se inquirieron en complicaciones tanto intra como postoperatorias y se
tomo en cuenta lesiones de la via biliar dentro de estas, en ambas investigaciones en el
apartado de resultados se obtuvieron cero (0) lesiones de la via biliar en todo el afio
asignandole una incidencia del 0%, reportando complicaciones en mayor medida de tipo
infeccion de sitio operatorio, lesiones vasculares, ictericia, seroma o hematoma. Se

busco informacion local de lesiones de la via biliar o estudios de complicaciones
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operatorios o de otra indole que incluyeran el parametro de estudio en mencion en los
afios 2017,2019 y 2022 sin embargo no se encontrd ninguna informacion por lo que no

se puede realizar una comparacion estricta con estas fechas.
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VII. CONCLUSIONES:

El género que mayor se vio afectado fue el femenino.

La edad de mayor intervencion quirurgica fue entre 31-50 afios.

El mayor nimero de intervenciones fueron de tipo abierta o convencional.

La estancia hospitalaria promedio es de 2 dias.

Las intervenciones tipo emergencias fueron predominantes sobre las electivas.
La colecistitis aguda calculosa fue la indicacién de cirugia mas frecuente.

La comorbilidad mayormente asociada es la hipertension arterial junto a la
diabetes mellitus tipo 2.

La mortalidad operatoria es del 0%.

No existen estudios anuales o retrospectivos que abarquen varios afos en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca sobre lesiones de la via biliar, aunque
si estan incluidos dentro de estudios tipo tesis de grado que optan por estudiar
complicaciones intra y post colecistectomia.

La incidencia y el numero de casos de lesiones de la via biliar en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el periodo de enero a diciembre de 2021 es
del 0%, el cual esta debajo de la media anual segun literatura internacional.
Este estudio muestra la importancia de la pericia medica al momento de evaluar
cuidadosamente a un paciente antes de una intervencion, lo cual pone de
manifiesto su preparacion y su habilidad al momento de realizar cirugias en las
que se pueda generar un dafio biliar y reducirlas al minimo, con beneficio
obviamente para el paciente.

La prevencion es la base sobre la cual debemos enfocarnos, el mejor manejo es
el que no se hace, la prevencion es el pilar para evitar el dafio en la via biliar o
por lo menos disminuir su ocurrencia en un gran porcentaje, es por eso que
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resulta critico aplicar de manera correcta las técnicas de colelap que estan en

guias, manuales y articulos publicados de acceso general.
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VIIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda una evaluacion exhaustiva previa de patologia de la via biliar
mediante imagenes y bioguimica hepato-biliar sobre todo en pacientes con alto riesgo
de que se genere una injuria al momento de la colecistectomia (sexo masculino de edad
avanzada, sobrepeso, diabetes mellitus, o examen de imagen que revele alguna

anomalia).

Al igual como se ha venido haciendo se recomienda solo realizar secciones de
estructuras plenamente identificas en el intraoperatorio evitando realizar maniobras
osadas sin tener certeza de qué estructura se esta interviniendo, no olvidar que se tiene a
la mano la colangiografia intraoperatorio como ayuda diagnostica de la anatomia y
diagnostico de lesiones de la via billar de manera precoz y obviamente dar un manejo
adecuado y pronto, estd de méas decir fomentar al personal de salud a instruirse sobre

métodos de prevencidn de iatrogenias biliares continuamente.

Como se evidencio en los casos expuesto, de haber procesos todavia
inflamatorios ya sean agudos o crdnicos con adherencias firmes y dificiles de liberar o
se encuentren aberraciones anatémicas o sangrados dificiles de controlar que hagan méas
dificil la identificacién anatomica adecuada de la estructura biliar, es mejor realizar una
colecistectomia subtotal o colecistectomia o se puede decidir por una conversion de

colelap a convencional.

Debido a que la mayor cantidad de lesiones anatomicas biliares se debe a
colelap, se sugiere hacer una revision especifica y mas exhaustiva de la economia biliar

en el intraoperatorio.

Tener en cuenta que de existir en el futuro una lesion de la via biliar, es mejor

realizar una hepatoyeyunostomia en Y de Roux en vez de una intervencién termino-
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terminal porque es una reparacion que permite una anastomosis sin dafio circulatorio
biliar y permite generar una cirugia sin tension, caso contrario sucede en la anastomosis

termino-terminal.

También se sugiere protocolizar el manejo adecuado en caso de que exista dicha
lesion, asi como practicar una correcta descripcion en el registro quirtrgico puesto que

no se ha encontrado descripciones ni clasificaciones de via biliar en los reportes.

Ademas, se recomienda realizar seguimiento a paciente postcolecistectomizados
para asi tener registro de alguna complicacion tardia de la cirugia. Programando

controles a los 6 meses, 12 y 24 meses.

Se deberia fomentar el uso de Colelap e instruir a los cirujanos en este arte
puesto que supone un mayor beneficio para el paciente sin embargo se deberia también
educar sobre técnicas de prevencion de injuria de vias biliares a la par para minimizar el
dafo de la economia biliar, para esto se pueden colocar simuladores de laparoscopia en
el Hospital Regional de Cajamarca (se ha visto que hay unos cuantos simuladores, pero
no se utilizan y son insuficientes) con el fin de generar un ambiente familiar para el
cirujano tanto especialista como en formacion en la residencia y asi desarrollar
adecuada coordinacion, como siempre, todo esto en beneficio del usuario final, el

paciente.

Se sugiere la realizacion de mas investigaciones a nivel local, asi como
inquisiciones de tipo multicéntricos al nivel nacional para asi tener un registro digital en
forma de base de datos acerca de nuestra poblacion que sirvan como punto de partida
para generar protocolos y asi evitar dafos biliares en pacientes luego de una cirugia tipo
colecistectomia , se deberia realizar inquisiciones diagnosticas orientadas solo a estas

lesiones puesto que significan un aumento de morbimortalidad y aumento de costo en
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salud publica con mayor tiempo de estancia hospitalaria, mayor complicaciones
quirdrgicas y medicas asociadas o no al procedimiento tales como infecciones

nosocomiales y mayor consumo de recursos por parte del hospital.
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ANEXOS

ANEXO 1

Solicito: licencia para desarrollar investigacion
Sefior Director (a) del Hospital Regional Docente de Cajamarca

Yo, Lépez Alvarado Jheiser Jheison, reconocido con DNI: 71835694

Ante usted me presento y expongo lo siguiente:

Que queriendo progresar y desarrollarme como profesional de la salud y siendo
inexcusable desarrollar una inquisicion cientifica referente a “INCIDENCIA DE
LESIONES DE VIiAS BILIARES EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA?”, solicito se me otorgue licencia para desarrollar dicha investigacion y

poder asi cumplir con dichos objetivos.

Es justicia que espero alcanzar.

Firma
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ANEXO 2

1) Datos de Filiacion:

e Edad del paciente :( )<18 —30> afios. ( )<31 -50> ANOS. ( )<51 —70> afios. () >

71 ANOS.

e Dias de estancia hospitalaria: 1 a 15 (), 15 a 30 dias (), mayor a 31 dias ().

e Tipo o técnica de Colecistectomia utilizada:

= Convencional -abierta () Laparoscopica ()

e Tipo de Cirugia:
= Emergencia () Electiva ()
e Momento de diagndstico de la lesion de la via biliar:
=Transoperatorio () Menos de 48 horas () Mayor a 72 horas ()
e Existencia de dafio anatomico biliar:

*SI()NO()
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CLASIFICACION DE STRASBERG:
TIPOS DE LESIONES
TIPO A

TIPOB

TIPOC

TIPOD

TIPOE

TIPOE1

TIPOE2

TIPOE3

TIPO E4

TIPO E5

e [ocalizacion anatdomica 1eS10Nada:. .. ..ovvrertittet e
o Cirujano:......oevveveinieniniiniiniieanenne.

e Manejodelalesionde la viabiliar:.............ooiiiiiii

ANEXO 3
FICHA DE OBSERVACION
Lesiones
Colecistectomia Colecistectomia
Fecha de la via
convencional laparoscopica
biliar
Apellidos | Modelo de Presencia de lesiones Presencia de lesiones
y Nombres | lesion Sl NO Sl NO
1
2
3
4
5
6
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23
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ANEXO 4

Bismuth classification of IBDI. I . Common bile duct and low
common hepatic duct (CHD) > 2 cm from hepatic duct confluence; 1 : Proximal
CHD < 2 cm from the confluence; IIL: Hilar injury with no residual CHD-
confluence intact; IV: Destruction of confluence: nght and left hepatic ducts
separated; V' Involvement of aberrant nght sectoral hepatic duct alone or with

1 i IV Ay

concomitant injury of CHD.

ANEXO 5

ANEXO 6

TABLA 2. Clasificacion de Strasberg-Bismuth

\
Vo

Tipo A

Tipo B
Tipo C

Tipo D
Tipo E1

Tipo E2
Tipo E3
Tipo E4

Tipo E5

Fugas del conducto cistico o de pequerios conductos

iliares del lecho hepdtico

Oclusion de un conducto hepédtico derecho aberrante

Seccion sin ligadura de un conducto hepatico derecho
aberrante

Lesion lateral de la via biliar principal

Lesién distal del conducto hepdtico comun a una
distancia de la confluencia > 2 cm

Lesidn distal del conducto hepdtico comun a una
distancia de la confluencia < 2 cm

Lesion hiliar con preservacion de la confluencia del
conducto hepatico

Lesion hiliar con afectacién de la confluencia y pérdida
de comunicacion entre el conducto hepatico derecho
y el izquierdo

Lesién de un conducto hepatico derecho sectorial
aberrante sélo 0 asociado a una lesién concomitante
de conducto hepatico principal.

O Tabla 2. Clasificacion de Amsterdam-Bergman para lesiones

de vias biliares.

e Tipo A: Fuga por el conducto cistico o de radiculos
hepaticos aberrantes o periféricos.

e Tipo B: Fuga por un conducto biliar principal con o sin

estenosis concomitante.
e Tipo C: Estenosis de conductos bilares sin fuga.

e Tipo D: Seccion completa del conducto con o sin esci-

sion de alguna porcion del arbol biliar.
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ANEXO 7

Manejo de lesiones de la via biliar tipo Strasberg A

Postperatorio CL

Sospecha clinica y/o alteracion analitica
+
Coleccion en la ecografia

'

. , | Drenaje

percutaneo

CPRE + papilotomia

CPRE + papilotomia + stent/s + stent/s
frente a
Laparoscopia exploradora

Manejo LIVB Strasber A

Cir Esp. 2010;88:211-21

ANEXO 8

Lesiones Strasberg B, Cy D

Lesion Strasberg

Sutura primaria
+
drenaje

Término
terminal
via biliar
bservaci Reseccion Hepaticoyeyunostomia
Drenaje percuténeo RX Sostetn hepatica (Hepp-Coinaud)
hepaticoyeyunostomia
Strasberg
¢ ) Lesion Stransberg B,Cy D

Cir Esp. 2010;88:211-21
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